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V povezavi z zdravjem na delovnem mestu se v zadnjih letih pojavlja vse več zanimanja za 
prezentizem. V raziskavi smo preučevali povezanost telesne aktivnosti, psihosomatskih 
simptomov in prezentizma z namenom izboljšanja prepoznavnosti problematike prezentizma 
ter promocije zdravja na delovnem mestu. Osrednji cilj raziskave je bil preučiti odnose med 
omenjenimi konstrukti na slovenskem vzorcu zaposlenih ter ugotoviti, ali se posamezne 
spremenljivke telesne aktivnosti in psihosomatski simptomi izkažejo kot pomembni 
napovedniki prezentizma.  
Na vzorcu 514 zaposlenih smo uporabili tri vprašalnike (Vprašalnik o bolnikovem zdravju, 
Vprašalnik omejitev pri delu in Stanfordsko lestvico prezentizma) ter sklop vprašanj o telesni 
aktivnosti. Rezultati so pokazali, da na slovenskem vzorcu zaposlenih obstaja statistično 
pomembna povezava med psihosomatskimi simptomi in prezentizmom. S prezentizmom so 
pomembno povezane tudi nekatere spremenljivke telesne aktivnosti, in sicer pogostost, 
trajanje telesne aktivnosti, zmerno intenzivna in visoko intenzivna telesna aktivnost, splošna 
ocena telesne aktivnosti, aerobna vadba in vaje za moč ter zunanja regulacija. Obenem so 
rezultati pokazali statistično pomembno povezavo med psihosomatskimi simptomi in 
določenimi spremenljivkami telesne aktivnosti: to so pogostost, trajanje telesne aktivnosti, 
zmerno intenzivna in visoko intenzivna telesna aktivnost, splošna ocena telesne aktivnosti, 
aerobna vadba in vaje za moč ter zunanja, integrirana in intrinzična regulacija. Stopnja 
prezentizma in stopnja absentizma sta bili na vzorcu slovenskih zaposlenih pozitivno povezani. 
Prav tako se je izkazalo, da so starost, splošna ocena telesne aktivnosti ter splošna, aerobna 
telesna aktivnost pomembni napovedniki prezentizma. Kot pomembni napovedniki 
psihosomatskih simptomov so se izkazali spol, starost, izobrazba ter splošna, aerobna vadba. 
Analiza rezultatov je tudi pokazala, da odnos med telesno aktivnostjo in prezentizmom 
moderirajo psihosomatski simptomi. Prispevek opozarja na to, da imajo zaposleni s psihičnimi 
ali fizičnimi zdravstvenimi težavami na delovnem mestu manjši odstotek produktivnega časa 
kot zdravi zaposleni, telesna aktivnost pa je za obvladovanje psihosomatskih simptomov in 
izgube produktivnosti na delovnem mestu lahko stroškovno učinkovit ukrep. 
 
 









In relation to workplace health, there has been an increasing interest in presenteeism in 
recent years. This study investigated the relationship of physical activity, psychosomatic 
symptoms and presenteeism, with the aim of increasing the visibility of presenteeism and 
promoting health on workplace. Our main research interest was to examine the relationships 
between the mentioned constructs on the Slovenian sample of employees and to determine 
whether individual variables of physical activity and psychosomatic symptoms prove to be 
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important predictors of presentism. Three questionnaires (Patient Health Questionnaire, 
Work Limitations Questionnaire and Stanford Presenteeism Scale) and a set of physical activity 
questions were administred on the sample of 514 employees. The results showed a 
statistically significant relationship between psychosomatic symptoms and presenteeism in 
the Slovenian sample of employees. In addition, results showed significat association between 
presenteeism and some variables of physical activity - frequency, duration of physical activity, 
moderately intense and high intense physical activity, general evaluation of physical activity, 
aerobic exercise, strength exercises and external regulation. Further results showed a 
statistically significant association between psychosomatic symptoms and some variables of 
physical activity; these are frequency, duration of physical activity, moderately intense and 
high intense physical activity, general evaluation of physical activity, aerobic exercise and 
strength exercises, and external, integrated and intrinsic regulation. 
Increased presenteeism was associated with increases in reported absenteeism in the 
Slovenian sample of employees. Age, general evaluation of physical activity, and general, 
aerobic physical activity proved to be important predictors of presenteeism, while sex, age, 
education, and general aerobic exercise predicted psychosomatic symptoms. Analysis of the 
results also revealed that the relationship between physical activity and presentism is 
moderated by psychosomatic symptoms. The article points out that employees with mental 
or physical health problems have a lower percentage of productive time than healthy 
employees; however, physical activity can be a cost-effective measure to manage 
psychosomatic symptoms and loss of workplace productivity. 
 







Uvod ........................................................................................................................................................ 9 
Prezentizem ....................................................................................................................................... 10 
Primerjava med prezentizmom in absentizmom ........................................................................... 11 
Posledice prezentizma.................................................................................................................... 11 
Dejavniki tveganja .......................................................................................................................... 12 
Merjenje prezentizma .................................................................................................................... 13 
Telesna aktivnost odraslih ................................................................................................................. 14 
Motivacija za telesno aktivnost ...................................................................................................... 15 
Telesna aktivnost in zdravje ........................................................................................................... 17 
Telesna aktivnost in prezentizem ................................................................................................... 17 
Merjenje telesne aktivnosti ............................................................................................................ 18 
Psihosomatski simptomi ................................................................................................................... 18 
Različne opredelitve somatizacije .................................................................................................. 19 
Pogostost somatizacije ................................................................................................................... 20 
Razlike glede na demografske karakteristike ................................................................................. 20 
Somatizacija in socialno funkcioniranje ter delovanje na delovnem mestu .................................. 21 
Raziskovalni problem in hipoteze ..................................................................................................... 21 
Raziskovalni problem ..................................................................................................................... 21 
Hipoteze ......................................................................................................................................... 22 
Metoda .................................................................................................................................................. 23 
Udeleženci ......................................................................................................................................... 23 
Pripomočki ........................................................................................................................................ 23 
Postopek ............................................................................................................................................ 25 
Rezultati ................................................................................................................................................ 27 
Opisne statistike ................................................................................................................................ 27 
Telesna aktivnost ............................................................................................................................ 29 
Psihosomatski simptomi ................................................................................................................ 32 
Prezentizem .................................................................................................................................... 32 
Absentizem ..................................................................................................................................... 34 
Povezanost med obravnavanimi spremenljivkami ........................................................................... 34 
Veljavnost in zanesljivost uporabljenih merskih instrumentov ........................................................ 36 
Veljavnost  in zanesljivost merjenja telesne aktivnosti .................................................................. 36 
Zanesljivost merjenja prezentizma in psihosomatskih simptomov ............................................... 37 
8 
 
Spremenljivke telesne aktivnosti kot napovedniki prezentizma in psihosomatskih simptomov ...... 37 
Razprava ................................................................................................................................................ 44 
Povezanost med telesno aktivnostjo, psihosomatskimi simpotmi in prezentizmom ....................... 44 
Primerjava med prezentizmom in absentizmom .............................................................................. 46 
Napovedovanje prisotnosti psihosomatskih simptomov in stopnje prezentizma ............................ 47 
Omejitve raziskave in nadaljnja priporočila ...................................................................................... 50 
Zaključki ................................................................................................................................................. 52 
Reference............................................................................................................................................... 54 
Priloge .................................................................................................................................................... 63 
Sklop vprašanj o telesni aktivnosti .................................................................................................... 63 
Merske karakteristike in faktorska struktura Vprašalnika omejitev pri delu (WLQ) ......................... 64 
Merske karakteristike in faktorska struktura Stanfordske lestvice prezentizma (SPS-6) .................. 75 
Merske karakteristike in faktorska struktura Vprašalnika o bolnikovem zdravju (PHQ-15) ............. 79 
Izjava o avtorstvu dela, tehnični brezhibnosti magistrskega dela, etični ustreznosti izvedene 








V zadnjih letih se v povezavi z zdravjem na delovnem mestu pojavlja zanimanje za 
prezentizem, čeprav je še vedno slabo raziskan in relativno nov koncept (Mlakar in Stare, 
2013). Same definicije prezentizma se sicer razlikujejo oziroma se je opredelitev skozi leta 
razvijala. Prvi je prezentizem opredelil Smith (1970) in z njim označil prihod na delo v nasprotju 
z izostankom z dela. Sprva tako izraz prezentizem ni bil negativno orientiran. Druss, Schlesinger 
in Allen (2001) so kasneje z izrazom prezentizem opredelili zmanjšano učinkovitost na 
delovnem mestu. Ta opredelitev je prezentizmu dodala negativno konotacijo, saj naj bi 
povečanje prezentizma povzročilo zmanjšanje produktivnosti, negativna usmeritev pa je 
zaradi zmanjšane produktivnosti postala industrijski standard. 
Raziskovanje prezentizma je močno geografsko pristransko, saj je bila večina raziskav 
narejenih v ZDA, Kanadi, Avstraliji in Skandinaviji, in sicer predvsem v zdravstvenem sektorju 
(Garrow, 2016). Monneuse (2013) pravi, da v Franciji skoraj ni raziskav, usmerjenih v 
prezentizem, saj menedžerji preprosto niso zainteresirani. Sklepamo lahko, da je to problem 
večje razsežnosti. Glavni primerjalni podatki prezentizma v Evropi namreč izhajajo iz Evropske 
raziskave delovnih razmer iz leta 2010, v katero je bilo vključenih 34 držav, raziskovalci pa so 
prezentizem preverjali z le eno postavko (»Ali ste v preteklih 12 mesecih delali, ko ste bili 
bolni?«). V omenjeni raziskavi je bila Slovenija na lestvici prevalence prezentizma uvrščena na 
drugo mesto, takoj za Črno Goro, sledile pa so ji Malta, Danska in Švedska (Garrow, 2016). 
Kljub tem rezultatom slovenske organizacije prezentizmu ne posvečajo veliko pozornosti. 
Pomemben varovalnik zdravja, ki vpliva tako na telesno kot duševno zdravje in kakovost 
življenja, je redna telesna aktivnost (Drev, 2013), nasprotno pa Svetovna zdravstvena 
organizacija navaja, da je pomanjkanje gibanja četrti vodilni dejavnik tveganja za globalno 
smrtnost (WHO, 2019). Koristi telesne vadbe za zdravje so glavni razlog, da posamezniki 
pričnejo in vztrajajo z redno telesno aktivnostjo (Drannan, 2016). Raziskave so tudi pokazale, 
da telesna vadba dviga razpoloženje in poveča uspešnost pri delu (npr. Coulson, McKenna in 
Field, 2006; Drannan, 2016) ter da je redna telesna aktivnost povezana z večjo zavzetostjo pri 
delu (Schultz in Edington, 2007). Nasprotno raziskave kažejo, da sta prekomerna telesna teža 
ter sedeči način življenja povezana s prezentizmom (Schultz in Edington, 2007). Mnogi 
psihologi in vrhunska podjetja so zato telesno aktivnost vključili v strategijo podjetja z 
namenom dviga razpoloženja in povečanja uspešnosti dela, kar ima za posledico bolj 
produktivne zaposlene (Drannan, 2016). Ker pa število sedečih delovnih mest narašča, lahko 
v prihodnosti pričakujemo postopni razvoj neaktivnega življenjskega sloga, ki vodi do slabše 
telesne pripravljenosti in povečanega tveganja za razvoj nenalezljivih kroničnih bolezni. 
Možne posledice so povečani stroški zdravstvene oskrbe, slabša splošna kakovost življenja ter 
zmanjšana produktivnost v delovnih organizacijah (Kerner, Rakovac in Lazinica, 2017). 
Prezentizem je razširjen pojav, njegove posledice pa vplivajo tako na posameznika kot tudi 
na organizacijo, zato so potrebni dobri preventivni ukrepi za njegovo obvladovanje. V 
magistrski nalogi se bom zato osredotočila na pomen telesne aktivnosti v povezavi s 
problematiko prezentizma ter pristonostjo psihosomatskih simptomov pri zaposlenih. Zanima 
me povezanost prezentizma, telesne aktivnosti in psihosomatskih simptomov ter potencialna 
vloga telesne aktivnosti kot preventivne aktivnosti za manjšo prisotnost psihosomatskih 








V nasprotju z absentizmom, ki pomeni odsotnost z dela, prezentizem v organizacijah ni 
formalno registriran in ga zato težje določimo (Hansen in Andersen, 2008). Po nekaterih 
izračunih se v Združenih državah Amerike (Willingham, 2008) samo 14 % ameriških podjetij 
ukvarja z merjenjem prezentizma v svojih delovnih okoljih. Glede na to, da so bili Američani 
med prvimi, ki so začeli proučevati prezentizem, lahko upravičeno sklepamo, da je ta stopnja 
v drugih delih sveta še veliko nižja, kar kaže na dejstvo, da se delodajalci oziroma organizacije 
negativnih učinkov pojava še ne zavedajo v zadostni meri. Večina delodajalcev je namreč 
prepogosto usmerjena k soočanju s problemom naraščajoče odsotnosti zaposlenih od dela 
zaradi bolezni (absentizem) in odpravljanju negativnih posledic, ki jih absentizem povzroča 
(Mlakar in Stare, 2013).  
V povezavi s prezentizmom sta bili vzporedno razviti dve (tudi geografsko različni) glavni 
smeri razumevanja (Johns, 2010). Ena vrsta raziskav, ki prevladuje na ameriškem območju, 
definira prezentizem kot izgubo v delovni produktivnosti zaradi posameznikovih zdravstvenih 
pogojev oz. težav (npr. Burton, Pransky, Conti, Chen in Edington, 2004; Collins idr., 2005; 
Hemp, 2004; Zhang, Sun, Woodcock in Anis, 2015) Zdravstveni pogoji lahko vključujejo zdravju 
škodljivo vedenje, tveganja in akutne ter manjše zdravstvene težave (npr. prehlad) in kronične, 
hujše bolezni (npr. diabetes, artritis, sindrom razdražljivega črevesja). Poudarek teh vrst 
raziskave je na vplivu zdravstvenih pogojev na produktivnost. Prizadevanje raziskovalcev je 
usmerjeno na merjenje izgub v produktivnosti in iskanje medicinskih intervencij, s katerimi 
lahko zmanjšamo ali preprečimo takšne izgube. Johns (2010) kritizira takšen pristop, saj je 
prezentizem opredeljen le z njegovimi posledicami.  
V nasprotju s prvim pristopom se raziskave z evropskega (predvsem skandinavskega in 
britanskega) področja osredotočajo zlasti na to, zakaj zaposleni pridejo v službo, ko jim njihovo 
zdravstveno stanje daje legitimen razlog, da ostanejo doma (npr. Aronsson in Gustafsson, 
2005; Bergström, Bodin, Hagberg, Aronsson in Josephson, 2009; Elstad in Vabo, 2008; 
Gustafsson Sendén, Schenck-Gustafsson in Fridner, 2016; Hansen in Andersen, 2009; 
Johansson in Lundberg, 2004). Pri tem je glavni vzrok prezentizma subjektivna negotovost 
zaposlitve kot posledica organizacijskega zmanjševanja, vendar ostaja zanimanje za 
identificiranje tudi drugih vzrokov in motivov (npr. Caverley, Cunningham in Macgregor,  2007; 
Johansen, Aronsson in Maklund, 2014; McKevitt, Morgan, Dundas in Holland, 1997). Drugi 
poudarek tega pristopa je na posledicah prezentizma za zdravje posameznika (Lohaus in 
Habermann, 2019).  
Prezentizem je torej opredeljen kot merljiv obseg, do katerega fizični in psiho-socialni 
simptomi in razmere negativno vplivajo na delovno produktivnost tistih posameznikov, ki se 
odločijo ostati v službi (Chapman, 2005). Izraz prezentizem pomeni ''biti v službi'', vendar 
zaradi bolezni ali drugih zdravstvenih stanj delovati slabše kot običajno oziroma slabše, kot se 
od zaposlenega pričakuje (Cooper in Dewe, 2008). Splošno sprejete definicije prezentizma še 
ni, vendar je skupna značilnost večine opredelitev ugotovitev, da je pojav prezentizma 





Primerjava med prezentizmom in absentizmom 
 
Večina raziskovalcev meni, da sta absentizem in prezentizem povezana fenomena (npr. 
Baker-McClearn, Greasley, Dale in Griffith, 2010; Bergström, Bodin, Hagberg, Aronsson idr., 
2009; Bierla, Huver in Richard, 2013; Böckerman in Laukkanen, 2010b; Burton, Chen, Li, 
Schultz in Abrahamsson, 2014; Christensen, Overgaard, Hansen, Sogaard in Holtermann, 2013; 
Coffeng idr., 2014; Deery, Walsh in Zatzick, 2014; Gustafsson in Marklund, 2011; Hansen in 
Andersen, 2009; Harden idr., 2015; Johns, 2010; Krane idr., 2014; Krpalek, Meredith in Ziviani, 
2014; Merchant idr., 2014). To je posledica dejstva, da so zdravstveni pogoji, ki veljajo za glavni 
vzrok izgube produktivnosti, povezani tako z absentizmom kot s prezentizmom (Johns, 2010). 
Absentizem in prezentizem sta posledici ene same odločitve, ki izključuje drugo alternativo  - 
ali v primeru zdravstvenih težav oditi na delo ali ostati doma (Halbesleben, Whitman in 
Crawford, 2014). V obeh primerih je subjektivna percepcija bolezni ključni dejavnik, ki vpliva 
na odločitev za absentizem ali prezentizem. Medsebojni vpliv absentizma in prezentizma je 
očiten v primeru upoštevanja nekaterih organizacijskih ukrepov, npr. zahteve po visoki 
prisotnosti. Takšne zahteve lahko prispevajo k zmanjšanju absentizma, vendar navadno 
povzročijo porast v prezentizmu (npr. Baker-McClearn idr., 2010; Hansson, Bostrom in Harms-
Ringdahl, 2006; Taylor, Baldry, Bain in Ellis, 2003).  
Vendar pa nekateri rezultati zgoraj omenjenega medsebojnega vpliva med konstruktoma 
ne podpirajo. Aronsson, Gustafsson in Dallner (2000) so v raziskavi ugotovili visoke stopnje 
prezentizma v panogah, kjer je bila visoka prav tako stopnja absentizma, podoben rezultat pa 
so dobili raziskovalci na Danskem (Hansen in Andersen, 2008), na norveškem ženskem vzrocu 
(Elstad in Vabo, 2008) ter na vzorcu zaposlenih v javnem sektorju v Kanadi (Caverley idr., 
2007). Bergström, Bodin, Hagberg, Aronsson idr. (2009) so tudi ugotovili, da je več epizod 
prezentizma v preteklem letu dejavnik tveganja za prihodnjo odsotnost z dela zaradi bolezni, 
tudi ob kontroli več spremenljivk, povezanih z zdravjem, delom, življenjskim slogom ter 
demografskimi karakteristikami.  
Aronson in sodelavci (2000) opozarjajo, da so za razlago prezentizma potrebne bolj 
kompleksne analize in longitudinalne študije. Njihova predpostavka za razlago pozitivne 
povezanosti prezentizma in absentizma je, da odsotnost zaradi bolezni spodbuja zdravje, saj 
ponuja prostor za telesno in duševno okrevanje po naporu ali bolezni. Rezultati 
eksperimentalnih študij tudi kažejo pomembno povezavo med mentalno izčrpanostjo in 
dovzetnostjo za prehlad (Cohen, Tyrrell in Smith, 1991). Posamezniki, ki imajo torej visoko 
stopnjo prezentizma in na delovnem mestu ne okrevajo ustrezno, lahko kasneje huje zbolijo, 
poleg tega se poveča tudi njihova stopnja prezentizma. Odločitev o tem, ali bo posameznik 
prišel v službo kljub zdravstvenim težavam, je odvisna od vrste zdravstvenih težav oz. 
simptomov in tudi od možnosti prilagodljivosti dela ob posameznikovih zmanjšanih 




Številni avtorji (npr. Aronsson in Gustafsson, 2005; Bergström, Bodin, Hagberg, Lindh idr., 
2009; Bergström, Bodin, Hagberg, Aronsson idr., 2009; Burton idr., 2004; Chaterrji in Tilley, 
2002; Goetzel, Long, Ozminkowski, Hawkins, Wang in Lynch, 2004; Hansen in Andersen, 2008; 
Hansen in Andersen, 2009; Hemp, 2004) so v zadnjem desetletju objavili rezultate proučevanj, 
ki opredeljujejo širino pojava in z njim povezane negativne posledice na organizacijo, delovni 
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proces in zdravstveno stanje delavca (delovne sile) oziroma družbe nasploh. Prezentizem je 
zaradi obsega in posledic, ki jih povzroča, že sam po sebi problem, kateremu delodajalci 
namenjajo premalo pozornosti oziroma se ga pogosto sploh ne zavedajo. 
Izgube zaradi prezentizma, ki so običajno povezane z zmanjšano delovno učinkovitostjo 
in produktivnostjo, napakami pri delu in nedoseganjem standardov podjetja (Schultz in 
Edington, 2007),  povzročajo v podjetju do 5,1–krat (Goetzel idr., 2004) več stroškov kot če ti 
nastanejo zaradi absentizma oziroma odsotnosti z dela.  V Sloveniji je sicer v letu 2018 
povprečna bolniška odsotnost znašala 16,5 dni (NIJZ, 2019). 
Problemi, ki jih delodajalcem povzroča prezentizem, so prikrite narave, saj je prezentizem 
delodajalcem neviden pojav, njegovi (negativni) vplivi in posledice pa so pogosto težje zaznane 
in obvladljive kot posledice absentizma. Nevidnost pojava oziroma njegovo nezaznavanje je 
posledica dejstva, da delodajalec za delavca, ki je v službi (prisoten na delovnem mestu), 
velikokrat ne more oceniti, ali je bolan, koliko je bolan in če zaradi svojega psihičnega ali 
fizičnega počutja ne (z)more enako učinkovito opravljati svojega dela in naloženih delovnih 
nalog kot sicer. Pogosto se namreč zgodi, da tudi delavec sam ne zna oceniti svojega 
zdravstvenega stanja – torej ali je bolan ali se zgolj slabo počuti in ga bo ta občutek minil 




Razlogi za pojav prezentizma v delovnem okolju so zelo različni. Med najpogostejše 
uvrščamo kulturo organizacije, ki takšno vedenje zaposlenih podpira, delovne pogoje in 
naravo dela, ki zaposlenim ne omogočata, da si v primeru bolezni vzamejo bolniški dopust, 
značilnosti zaposlenih (npr. psihološke karakteristike posameznika) in vplive okolja (npr. 
gospodarska situacija in politične odločitve). V splošnem je pojavnost prezentizma vezana na 
tri sklope oziroma dejavnike: organizacijske, osebne in družbene (Mlakar in Stare, 2013). 
Prezentizem je v večji meri odvisen od psihičnih težav, za razliko od absentizma, ki 
praviloma spremlja posameznike s somatskimi težavami (Goetzel idr., 2004). Na prezentizem 
vplivajo predvsem zdravstveni problemi, tako kronične kot epizodične bolezni, pri čemer so 
predmet (mednarodnih) raziskav v povezavi s prezentizmom, ki so bile do sedaj opravljene, 
najpogosteje alergije, depresija, stres, razne oblike glavobolov idr. (Mlakar in Stare, 2013). 
 
Vpliv demografije na prezentizem 
 
Vloga starosti in spola v povezavi s prezentizmom je še vedno nejasna. Zdi se, da se 
prezentizem razlikuje po različnih starostnih skupinah (Vänni, 2018), vloga spola pa zaenkrat 
ostaja nejasna. 
Yang, Zhu in Xie (2016) poročajo, da se zdravstveni status zaposlenih s starostjo slabša in 
da prezentizem s staranjem zaposlenih narašča. Tudi Hansen in Andersen (2008) ter Bierla in 
sodelavci (2013) navajajo pozitivno korelacijo prezentizma z višjo starostjo. Omenjeni avtorji 
menijo, da je razlogov za večjo stopnjo prezentizma med starejšimi delavci lahko več. Prvi 
razlog je strah pred izgubo zaposlitve zaradi njihove odsotnosti, poleg tega menijo, da bi novo 
zaposlitev zaradi starosti težko našli; drugi razlog je kompenzacija absentizma - ker odsotnosti 
starejših zaposlenih navadno trajajo dlje, poskušajo posamezniki to odsotnost  uravnotežiti s 
prihajanjem v službo, ko niso hudo bolni. Tretja razlaga je povezana z vrednotami starejših 
zaposlenih, saj mnogo študij poroča o generacijskem konfliktu vrednot na delovnem mestu. 
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Medtem ko se starejši zaposleni izogibajo absentizmu, če je le mogoče, mlajši zaposleni brez 
težav odidejo na bolniški dopust.  
Po navedbah avtorjev Callen, Lindley in Niederhauser (2013) ženske pogosteje kot moški 
poročajo, da fizično in psihično zdravje vpliva na njihovo produktivnost. Tudi nekateri drugi 
avtorji (Aronsson idr., 2000; Böckerman in Laukkanen, 2010a; Gustafsson Sendén idr., 2016; 
Leineweber idr., 2011) poročajo, da je prezentizem pogostejši med ženskami.  
Vendar ugotovitve tudi na področju spola niso povsem konsistentne. Demerouti, Le Blanc, 
Bakker, Schaufeli in Hox (2009) poročajo, da obstaja večje tveganje za prezentizem pri moških 
kot pri ženskah. Podobno tudi Barclay (2013) ter Bierla idr. (2013) navajajo, da se prezentizem 
pogosteje pojavlja pri moških. Enotni niso niti rezultati šeste Evropske raziskave o delovnih 
razmerah (Eurofound, 2019), ki je pokazala, da ženske pogosteje kot moški poročajo o 
prezentizmu, vendar so anglofonske države (Irska in Velika Britanija) pri tem izjema.  
V sistematičnem pregledu študij sta Schultz in Edington (2007) ugotovila, da je 30 raziskav 
uporabilo spol in starost kot kontrolni spremenljivki, toda le ena študija je poročala o dejanski 
razliki prezentizma glede na spol. Tudi Aronsson in Gustafsson (2005) nista ugotovila 




Težave prezentizma niso samo v tem, da ga delodajalci in delavci na zaznavajo, temveč 
tudi v problematiki merjenja njegovih učinkov na delovni proces – zmanjšani učinkovitosti 
(produktivnosti) zaposlenega zaradi fizičnih ali duševnih zdravstvenih razlogov, s katerimi se 
delavec sooča. Zmanjšano učinkovitost pri/na delu je še posebej težko izmeriti v storitvenih 
dejavnostih (Mlakar in Stare, 2013). Merjenje prezentizma je torej kompleksno (Mattke, 
Balakrishnan, Bergamo in Newberry, 2007) in v različnih študijah obstajajo velike razlike pri 
ocenjevanju tega novega koncepta (Brown, Gilson, Burton in Brown, 2011).  
Raziskovalci so prezentizem poskusili meriti celo neposredno (npr. z obsegom telefonskih 
klicev zaposlenih v klicnem centru) (Burton idr., 2004). Vendar pa bi bilo za pridobivanje 
objektivnih podatkov drugih vrst dela potrebno razviti metode, ki bi ustrezale posebnim 
značilnostim podjetja, delovnega mesta, poklica ali opisa dela. Razvoj takih metod za delovna 
mesta, kjer rezultat dela ni izmerljiva količina (npr. intelektualni, visoko strokovni poklici), pa 
je praktično nemogoč. Z upoštevanjem teh omejitev so raziskovalci razvili merske pripomočke, 
ki se lahko uporabljajo za različne poklice in delodajalce (Kessler, Ames in Hymel, 2004; Lerner 
idr., 2001). Ti instrumenti se osredotočajo na tri modele zajemanja prezentizma: 1. ocena 
zaznane prizadetosti, 2. primerjava produktivnosti, izvedbe in učinkovitosti (z drugimi 
zaposlenimi in z normami) in 3. ocena neproduktivnega časa med delom (Mattke idr., 2007).  
Najbolj pogost pristop merjenja prezentizma je ocena zaznane prizadetosti, ki jo podajo 
zaposleni na vprašanje, koliko jih njihova bolezen ovira pri ustreznem izvajanju mentalnih, 
fizičnih in medosebnih aktivnosti ter pri izpolnjevanju delovnih zahtev. Drugi način je 
primerjava produktivnosti, izvedbe in učinkovitosti. S tem pristopom poskušamo razumeti, 
kako se produktivnost, učinkovitost in izvedba nalog zaposlenega razlikuje od drugih 
zaposlenih ter od njegove običajne izvedbe. Pristop ocene neproduktivnega časa med delom 
uporablja malo merskih inštrumentov. Čeprav ta pristop vodi do najenostavnejše številčne 
ocene, nobena študija ni potrdila, da bi zaposleni lahko ustrezno izrazili njihove zaznane 
primanjkljaje v časovnem okvirju oziroma časovni meri (Mattke idr., 2007).  
Brown, Burton, Gilson in Brown (2014) so v svoji študiji pregledali samoocenjevalne 
pripomočke, ki so dostopni in se uporabljajo pri raziskovanju. Glede na ustreznost merskih 
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karakteristik, značilnosti inštrumentov in obsegu zajetih konceptov so avtorji ugotovili, da so 
za raziskovanje povezave med telesno aktivnostjo in prezentizmom najbolj ustrezni 
pripomočki Health and Work Questionnaire (Shikiar, Halpern, Rentz in Khan, 2004), Work 
Ability Index (Ilmarinen, 2007) in Work Limitations Questionnaire (Lerner idr., 2001). 
 
Telesna aktivnost odraslih 
 
Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije je telesna dejavnost kakršnokoli telesno 
gibanje, ki ga ustvarijo skeletne mišice in katerega posledica je poraba energije nad ravnjo 
mirovanja (Drev, 2013). Telesna aktivnost je večdimenzionalno in kompleksno vedenje, ki 
zajema štiri komponente (FITT): pogostost (posamezne aktivnosti), intenzivnost (stopnja 
porabe energije), čas (trajanje posamezne aktivnosti) in vrsta aktivnosti. Kljub razumevanju, 
da je telesna dejavnost večplastno vedenje, pa obstaja malo dokazov o tem, kako posamezne 
komponente FITT vplivajo na kronične bolezni (Barisic, Leatherdale in Kreiger, 2011). 
Chekroud idr. (2018) so v presečni študiji ugotovili, da več vadbe ne pomeni vedno boljšega 
duševnega zdravja. Njihovi rezultati kažejo, da je optimalno trajanje posamezne aktivnosti 45 
minut. Trajanje manj kot 45 minut je bilo povezano z več psihičnimi težavami, trajanje daljše 
od 60 minut pa na splošno ni bilo boljše od 45-minutne aktivnosti. Izkazalo se je tudi, da je 
najbolj optimalna pogostost 3 do 5 krat na teden. Pogostost manj kot trikrat na teden (12-krat 
na mesec) ali več kot pet na teden (20-krat na mesec) je bila povezana z več psihičnimi 
težavami. Razlike so bile velike glede na druge spremenljivke (starost, izobrazba, dohodek), ki 
so prav tako povezane z duševnim zdravjem. 
Po priporočilih Svetovne zdravstvene organizacije odrasli za krepitev in ohranjanje zdravja 
potrebujejo vsaj 150 minut zmerne aerobne telesne dejavnosti na teden, ki jo lahko 
nadomestijo s 75 minutami visoko intenzivne aerobne telesne dejavnosti na teden. Poleg tega 
se za odrasle priporoča tudi, da vsaj dvakrat tedensko izvajajo vaje za mišično moč in 
vzdržljivost. Za odrasle po 65. letu starosti se poleg tega priporoča, da v svojo tedensko telesno 
dejavnost vključijo še vaje za ravnotežje, ki naj jih izvajajo vsaj trikrat tedensko (Drev, 2013). 
Podatki Eurobarometra iz leta 2017 kažejo, da je le slaba četrtina Slovencev (24 %) telesno 
neaktivnih, 25 % se jih s športom ukvarja redko (3x na mesec ali redkeje), 36 % se jih občasno 
ukvarja s športom (1 do 4x na teden), 15 % prebivalcev pa je redno telesno aktivnih (vsaj 5x 
na teden) (Special Eurobarometer, 2018). 
 
Poznamo več vrst telesne aktivnosti. Drev (2013) jih ločuje na: 
- Aerobno telesno dejavnost, ki je pomembna za ohranjanje in izboljšanje splošne 
vzdržljivosti. Priporočljivo je, da jo izvajamo čim večkrat na teden, najbolje vsak dan vsaj 
45 minut. Med aerobne dejavnosti štejemo: hitro hojo, tek, kolesarjenje, ples, 
planinarjenje, gorništvo, smučanje, tek na smučeh, plavanje, aerobiko, košarko, nogomet. 
- Vaje za ohranjanje mišične moči, kamor uvrščamo dejavnosti, kot so npr. dvigovanje in 
nošenje bremen,  plezanje. S temi vajami varujemo tudi sklepe pred poškodbami. 
- Vaje za gibljivost in vaje za moč, ki so pomembne za  ohranjanje spretnosti in moči telesa. 
Med vaje za gibljivost sodijo npr. predklon, dvigovanje rok nad glavo, počepi ter športne 
dejavnosti, kot sta joga in balet. Za ohranjanje moči  se priporočajo vaje z bremeni oziroma 
utežmi in vaje v fitnesu. 
- Vaje za zdravje kosti, ki povečajo ali ohranjajo mineralno kostno gostoto. V to skupino 
prištevamo predvsem tiste vrste telesne dejavnosti, ki kost mehansko obremenijo: 
15 
 
dvigovanje primernih uteži ali bremen, igre z žogo, igre z loparji, skakanje, nogomet, 
gimnastiko, ples, aerobiko. S temi vajami dolgoročno zmanjšujemo nevarnost 
osteoporoze in tveganje za zlom kolka. 
 
Glede na intenzivnost ločimo nizko, zmerno ter visoko intenzivnotelesno aktivnost. Pri 
nizko intenzivni telesni aktivnosti sta dihanje in srčni utrip umirjena, pri njej ne čutimo napora. 
Sem uvrščamo počasno hojo, lažja dnevna opravila. Zmerno intenzivna telesna aktivnost je 
tista, pri kateri je srčni utrip nekoliko pospešen, blago zadihamo, se nekoliko ogrejemo, vendar 
se še lahko pogovarjamo. Za dejavnejše in telesno bolj pripravljene ljudi telesno dejavnost 
zmerne intenzivnosti predstavlja hitra hoja ali počasno tekanje. Telesna aktivnost pa je visoko 
intenzivna, če se močno zadihamo, če je srčni utrip zelo pospešen, se potimo in težko 
pogovarjamo. Sem uvrščamo npr. tek ali hitro kolesarjenje. Meje med različnimi 
intenzivnostmi telesne dejavnosti se z redno vadbo spreminjajo. Tako lahko na primer 
dejavnosti, ki so bile na začetku zmerno intenzivne, postanejo »prelahke«, po drugi strani pa 
aktivnosti, ki so bile zelo intenzivne, postanejo zmerno intenzivne (Backović Juričan, Djomba, 
Knific in Zupančič Tisovec, 2015).  
 
Motivacija za telesno aktivnost 
 
Motivacija v najširšem smislu predstavlja usmerjeno, dinamično komponento vedenja, ki 
je značilna za vse živalske organizme - od najpreprostejših enoceličnih ameb do človeka (Tušak 
in Tušak, 2003). Je torej kompleksen pojav, ki zajema vse, kar nas spodbuja in usmerja. To so 
npr. potrebe, nagoni, želje, motivi, cilji, vrednote, ideali, interesi, volja (Musek in Pečjak, 2001). 
Teorija samodoločenosti (SDT) je ena izmed najbolj celostnih in empirično podprtih 
teorij motivacije. Ne osredotoča se na to, koliko motivacije ima posameznik, ampak v ospredje 
postavlja kvalitativni vidik motivacije, ki je osnova za različna vedenja (Deci in Ryan, 2000). 
Osnovna delitev teorije samodoločenosti motivacijo deli na  avtonomno (samodoločeno) 
in kontrolirano (nesamodoločeno). Avtonomno delovanje je mogoče tako v primeru 
intrinzične kot ekstrinzične motivacije (Teixeira, Carraça, Markland, Silva in Ryan, 2012). 
Intrinzična motivacija je opredeljena kot opravljanje dejavnosti zaradi lastnega inherentnega 
zadovoljstva. Posameznik takrat uživa v aktivnosti sami, čuti navdušenje, zadovoljstvo in mu 
čas pri tem hitro mineva. Tudi rekreativni šport in telesna vadba se vsaj do določene mere 
lahko izvajata zgolj zaradi užitka, zadovoljstva ali izziva sodelovanja v telesni aktivnosti (Deci, 
1975). V nasprotju z intrinzično motivacijo se ekstrinzična motivacija nanaša na izvajanje neke 
aktivnosti zaradi instrumentalnih razlogov, torej je dejavnost le sredstvo za doseganje drugega 
cilja. Ekstrinzična motivacija je tako opredeljena kot motivacija, pri kateri posameznik 
aktivnosti izvaja zaradi nekih pozitivnih posledic, ki si jih želi, ali pa zaradi negativnih posledic, 
ki se jim posameznik želi izogniti (Deci in Ryan, 1985). 
Teorija samodoločenosti pa konceptualizira štiri tipe ekstrinzične regulacije, ki se 
razlikujejo glede na stopnjo samodoločenosti; obstaja torej več vrst ekstrinzične motivacije na 
kontinuumu od kontroliranih do avtonomnih (Deci in Ryan, 1985): zunanja regulacija (kadar 
vedenje posameznika usmerjajo zunanji dejavniki, npr. otipljive nagrade in kazni - posameznik 
vadi zato, da pomiri svojega zdravnika), introjecirana oz. ponotranjena regulacija (kadar 
vedenje posameznika usmerjajo notranji občutki, npr. sramota, krivda in ponos; posameznik 
teče, ker je po teku ponosen nase), identificirana regulacija (kadar se posameznik v aktivnost 
prostovoljno vključi zaradi ocenjene vrednosti in koristnosti, ki jo le-ta prinaša; npr. 
posameznik hodi v fitnes, ker verjame, da vadba koristi zdravju njegovih mišic in kosti) 
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in integrirana regulacija (vključevanje v dejavnost, ker je skladna z drugimi osebnimi cilji in 
vrednotami posameznika; npr. posameznik teče, ker verjame, da je tekač in je zato tek skladen 
z njegovo identiteto). Med popolnoma avtonomno usmerjeno vrsto motivacije pa 
štejemo intrinzično motivacijo (ko je vključenost v aktivnost povezana z lastnim interesom, 
izzivom in zadovoljstvom, ki ga aktivnost prinaša; npr. posameznik, ki je intrinzično motiviran, 
plava, ker uživa v občutku, kako se telo giblje skozi vodo) (Ryan in Deci, 2000a). 
Za nesamodoločene oblike zunanje motivacije se v teoriji samodoločenosti predpostavlja, 
da kratkoročno regulirajo (ali motivirajo) vedenje, vendar vedenja dolgoročno ne vzdržujejo 
(Deci in Ryan, 1985). Tudi rezultati raziskav dosledno kažejo na pozitiven odnos med bolj 
avtonomnimi oblikami motivacije in vzdrževanjem telesne aktivnosti ter izboljšanim 
psihološkim blagostanjem, pri čemer intrinzična motivacija najbolje napoveduje dolgotrajno 
vztrajanje v telesni aktivnosti (Deci in Ryan, 1985; Li, 1999).  
V skladu s teorijo samodoločenosti temelji notranja motivacija na prirojeni potrebi po 
kompetencah (kompetentnost; občutek, da posameznik obvlada neko aktivnost), 
samostojnosti (avtonomnost; želja, da posameznik samostojno izbere neko dejavnost) in 
povezanosti z drugimi ljudmi (povezanost; želja po občutju povezanosti z drugimi ljudmi, 
medsebojni ljubezni). Vsaka od teh potreb ima pomembno vlogo v optimalnem razvoju 
posameznika in je njihova zadovoljitev  povezana z njegovim uspešnim funkcioniranjem (Deci 
in Ryan, 1985; Ryan in Deci, 2000a). 
Raziskovanje intrinzične motivacije je velik poudarek namenjalo tistim pogojem, ki 
ustvarjajo, vzdržujejo in izboljšujejo to vrsto motivacije v primerjavi s tistimi pogoji, ki jo 
spodbijajo ali zmanjšujejo (Ryan in Deci, 2000b). Kognitivno evalvacijsko teorijo sta predstavila 
Deci in Ryan (1985), da bi določila dejavnike v družbenem kontekstu, ki povzročajo variabilnost 
v intrinzični motivaciji. Kognitivno evalvacijska teorija, ki velja za podteorijo teorije 
samoodločenosti, trdi, da medosebni dogodki in strukture (npr. nagrade, komunikacija, 
povratne informacije), ki vodijo k občutkom kompetentnosti, lahko izboljšajo intrinzično 
motivacijo, saj omogočajo zadovoljevanje osnovne psihološke potrebe po kompetentnosti.  
Teorija dalje navaja, da občutki kompetentnosti ne bodo okrepili intrinzične motivacije, če jih 
ne bo spremljal občutek samostojnosti oz. notranje zaznan lokus kontrole  (IPLOC; deCharms, 
1968; v: Ryan in Deci, 2000b). Poleg zaznane kompetentnosti morajo torej posamezniki 
zaznavati svoje vedenje kot samodoločeno, avtonomno, če želijo ohraniti ali izboljšati 
intrinzično motivacijo. Povedano drugače, za visoko stopnjo intrinzične motivacije morajo 
imeti posamezniki zadovoljeni potrebi po kompetentnosti ter avtonomnosti. Predpostavke 
teorije je podprlo več študij, nekatere so pokazale, da so pozitivne povratne informacije 
izboljšale intrinzično motivacijo (npr. Deci, 1971; Harackiewicz, 1979), medtem ko so jo 
negativne povratne informacije zmanjšale (npr. Deci in Cascio, 1972; v: Ryan in Deci, 2000b). 
Raziskave (Ryan, 1982) so tudi podprle hipotezo, da je za okrepitev občutkov kompetentnosti, 
ki bi rezultirali v povečani intrinzični motivaciji, potrebno, da zaznano kompetentnost spremlja 
občutek avtonomije.  
Nekatere študije vpliva situacijskih faktorjev na notranjo motivacijo potrjujejo, da vpliv 
nagrad (Deci, 1971; Lepper, Greene in Nisbett, 1973), skrajnih rokov za doseganje ciljev 
(Amabile, DeJong in Lepper, 1976), groženj (Deci in Cascio, 1972; v: Ryan in Deci, 2000b), 
nadzora (Koestner, Ryan, Bernieri in Holt, 1984) in tekmovalnega pritiska (Reeve  in Deci, 1996) 
zmanjšujejo in uničujejo notranjo motivacijo (Ryan in Deci, 2000b), saj omenjene dejavnike 
posameznik zaznava kot kontrolirajoče dejavnike, ki negativno vplivajo na zaznavo lastne 




Telesna aktivnost in zdravje 
 
Povezava med telesno aktivnostjo in zdravjem je dobro uveljavljena; telesna aktivnost je 
pomembna pri preprečevanju prezgodnje umrljivosti zaradi različnih vzrokov, npr. 
kardiovaskularnih bolezni, nekaterih vrst raka, debelosti, sladkorne bolezni in 
mišičnoskeletnih težav (Bauman, 2004; Brown, 2004). Redna telesna aktivnost je tudi 
varovalni dejavnik za pojav depresije, anksioznosti in stresa (Ströhle, 2009), zmanjšuje 
simptome utrujenosti in somatizacije (Martinsen, 2008) ter spodbuja mentalno zdravje 
(Paluska and Schwenk, 2000), premagovanje stresa (Taylor, Sallis in Needle, 1985), izboljšuje 
razpoloženje, zadovoljstvo z življenjem (Fox, 1999) ter kakovost življenja (Brown, Balluz, 
Heath, Moriarty, Ford, Giles in Mokdad, 2003).  
Mlakar in Stare (2013) sta v raziskavi vpliva značilnosti zaposlenih na pojav prezentizma 
potrdila, da fizično in psihično zdravje vplivata na stopnjo prezentizma. Glede na ugotovljene 
povezave med telesno dejavnostjo in zdravjem (Bauman, 2004; Brown idr., 2003; Brown, 
2004; Fox, 1999; Martinsen, 2008; Paluska and Schwenk, 2000; Penedo in Dahn, 2005; Ströhle, 
2009; Taylor idr., 1985) ter med zdravjem in prezentizmom bi bil lahko prezentizem na 
delovnem mestu pomemben rezultat telesne dejavnosti oz. nedejavnosti.  
 
Telesna aktivnost in prezentizem 
 
Rezultati sistematičnih študij kažejo, da je fizična aktivnost obratno povezana z 
odsotnostjo z dela zaradi bolezni (Kuoppala, Lamminpaa in Husman, 2008; Shephard, 1992), 
rezultati raziskav povezanosti telesne aktivnosti in prezentizma pa so nekonsistentni.  
Več presečnih študij na delovnem mestu poroča o obratni povezavi med stopnjo fizične 
aktivnosti in prezentizma (Brown, Ryde, Gilson, Burton in Brown, 2013; Burton idr., 2005; 
Burton idr., 2014; Pronk idr., 2004; VanWormer idr., 2011; Williden, Schofield in Duncan, 
2012). Walker, Tullar, Diamond, Kohl in Amick (2017a) so proučevali vpliv telesne aktivnosti 
na prezentizem, pri čemer so prezentizem opredelili kot z zdravjem povezane omejitve dela 
(angl. health-related work limitations). Rezultati so pokazali pomembno nižjo stopnjo omejitev 
dela pri posameznikih, ki se več kot 5x tedensko ukvarjajo z aerobnimi oblikami telesne vadbe, 
v primerjavi z neaktivnimi posamezniki. Avtorji so tudi ugotovili, da ima kombinacija 
aerobnega treninga in treninga za moč večji učinek na znižanje omejitev pri delu kot le aerobna 
vadba. Longitudinalna študija (Walker, Tullar, Diamond, Kohl, Amick, 2017b) je potrdila tudi, 
da povečanje telesne aktivnosti med zaposlenimi vodi do zmanjšanja z zdravjem povezanih 
omejitev pri delu, zato lahko spodbujanje telesne aktivnosti med zaposlenimi pomaga 
preprečevati in zmanjševati prezentizem.  
Nasprotno so rezultati ameriških avtorjev B. L. Callen idr. (2013) pokazali, da telesna 
aktivnost ne vpliva na stopnjo prezentizma, južno-korejska študija (Jung, Lee in Lee, 2018) pa 
poroča celo o negativnem vplivu prostočasne telesne aktivnosti na prezentizem. Avtorji sicer 
opozarjajo, da so rezultati lahko posledica  kulture in specifičnega delovnika korejskih 
zaposlenih ter da bi bilo potrebno kulturne posebnosti v nadaljnjih študijah bolj upoštevati. 
Callen in sodelavci (2013) dodajajo, da so neskladni rezultati lahko tudi posledica različnih 
opredelitev telesne aktivnosti in prezentizma. V svoji študiji so prezentizem merili kot število 
neproduktivnih dni zaradi zdravstvenih težav v zadnjih štirih tednih, medtem ko večina drugih 
študij kot mero prezentizma uporablja omejitve pri delu ali poslabšane rezultate dela.  
Rezultati metaanalize (Brown idr., 2011) so dodatno pokazali, da ima veliko različnih vrst 
telesne aktivnosti pozitiven učinek na splošno psihično blagostanje zaposlenih, vendar obstaja 
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premalo dokazov za potrditev povezave med telesno aktivnostjo in prezentizmom. Tudi Brown 
in sodelavci (2013) v svoji študiji povezave med telesno aktivnostjo in prezentizmom niso 
potrdili, zato raziskovalci opozarjajo predvsem na potrebo po standardni, univerzalni 
opredelitvi prezentizma in uporabi primernega merskega inštrumenta (Brown idr., 2011).  
 
Merjenje telesne aktivnosti 
 
Različne raziskave so pokazale pozitivne učinke telesne aktivnosti in negativne posledice 
sedečega vedenja za fizično in psihično blagostanje (Blair idr., 1985; Craig idr., 2003; Lee, Hsieh 
in Paffenbarger, 1995; Macfarlane, Lee, Ho, Chan in Chan, 2006; Reilly idr., 2008). Telesna 
aktivnost postaja zato vedno bolj pomembno intervencijsko orodje, vendar pa se avtorji 
raziskav srečujejo z izzivom, kako izbrati veljaven in zanesljiv inštrument, ki je ustrezen tudi 
raziskovalnemu vprašanju oz. načrtu.  
Ker gre za večdimenzionalen konstrukt, ni pripomočka, s katerim bi lahko ocenili vse vidike 
telesne aktivnosti. Avtorji (Sylvia, Bernstein, Hubbard, Keating in Anderson, 2014) poudarjajo, 
da morajo raziskovalci pred izbiro pripomočka vedeti, katere podatke želijo. Ena izmed 
možnosti je kombinacija več različnih pripomočkov, vendar to ni potrebno, če je namen 
raziskave le določen vidik telesne aktivnosti in ne celoten konstrukt.  
Najpogosteje uporabljeni so samoocenjevalni vprašalniki, ki temeljijo na sposobnosti 
priklica informacij (Castillo-Retamal in Hickson, 2011). Vprašalniki se razlikujejo glede na to, 
kaj merijo (npr. vrsta telesne aktivnosti, trajanje, pogostost), kako so podatki podani (npr. v 
obliki rezultatov, časa, kalorij), kakovosti podatkov (mere intenzivnosti, vključitev aktivnosti 
prostega časa in aktivnosti ne-prostega časa) in glede na način pridobivanja podatkov (npr. 





Bolniki zaradi različnih telesnih simptomov iščejo pomoč pri zdravnikih, ti diagnosticirajo 
bolezen in s tem pojasnijo simptome. Simptomi so opredeljeni kot bolnikova subjektivna 
izkušnja sprememb v telesu, bolezni pa so objektivno opazne nepravilnosti v telesu. Težave 
nastanejo, kadar zdravniki ne morejo najti patološko določene bolezni, da bi s tem razložili 
bolnikove somatske simptome. Te simptome opredeljujemo kot ''slabo razumljene'', 
"nepojasnjene funkcionalne ali somatizacijske simptome'' (Mayou, Bass in Sharpe, 1995), 
'''simptome brez organskega vzroka'' (Sullivan in Katon, 1993) ali tudi kot ''psihosomatske 
simptome'', saj izraz psihosomatski izhaja iz grške besede "psiha" (um) in "soma" (telo) (Nisar 
in Srivastava, 2017).  
V nadaljevanju magistrske naloge bomo uporabljali izraza somatizacija ter psihosomatski 
simptomi. Opozoriti je potrebno, da z izrazom somatizacija ne označujemo somatizacijske 
motnje, temveč nagnjenost k doživljanju psihološkega distresa v obliki telesnih simptomov, ki 
je prisotna v splošni populaciji. Somatizacijska motnja je namreč duševna motnja, za katero so 
značilne ponavljajoče se, večkratne in klinično pomembne pritožbe pacientov o somatskih 
simptomih, čeprav omenjena motnja ne velja več za klinično diagnozo (American Psychiatric 




Različne opredelitve somatizacije 
 
Somatizacija v splošnem pomeni nagnjenost k doživljanju psihološkega distresa v obliki 
telesnih simptomov ter iskanje pomoči zaradi teh simptomov, ki se lahko začnejo in/ali 
ohranjajo s čustvenimi odzivi, npr. anksioznostjo in depresijo. Pojavijo se lahko številni 
nepojasnjeni fizični simptomi, ki povzročijo precejšnjo invalidnost pri bolnikih, prekomerno 
poseganje po zdravstvenih storitvah, razočaranje za terapevte in frustracije za zdravnike (Al-
Busaidi, 2010). Za psihosomatsko lahko smatramo vsako bolezen, kjer psihološki faktorji igrajo 
pomembno vlogo pri nastanku bolezni, so dejanski vzrok za nastanek bolezni ali sodelujejo pri 
vzdrževanju stanja obolelosti (Shoenberg, 2007). 
Če gledamo na somatizacijo z vidika primarne zdravstvene nege in ne strogo z vidika 
klinične populacije, lahko trdimo, da je (1) somatizacija med najpogostejšimi medicinskimi 
pojavi; (2) se somatizacija pogosto pojavlja skupaj z drugimi medicinskimi težavami; (3) obstaja 
spekter resnosti somatizacije, od akutne do kronične;  (4) večinoma je somatizacija prehodna 
in jo je mogoče zdraviti s spremembo fizičnega vedenja in izvajanja psihološke ali psihiatrične 
terapije (Sullivan in Katon, 1993). 
Iz prakse primarne zdravstvene nege lahko opredelimo tri vrste somatizacije: (1) 
somatizacija, povezana z akutnim situacijskim stresorjem; (2) somatizacija, povezana z akutno 
psihiatrično motnjo in (3) somatizacija,  povezana s kronično psihiatrično motnjo (Sullivan in 
Katon, 1993). 
- Akutna somatizacija: Ko se posamezniki soočijo s frustracijo, razočaranjem ali izgubo, 
pogosto doživijo psihološko (npr. anksioznost) in fizično (npr. slabost) nelagodje. 
Čeprav so zdravniki pogosto pod pritiskom, da podajo pojasnilo za psihosomatske 
simptome, se skozi zgodovino in v različnih kulturah pojavlja, da posamezniki pogosteje 
izrazijo stisko preko telesnih kot preko psiholoških simptomov. Življenjske spremembe 
so pogosto povezane z začetkom diskretnih psiholoških ali fizičnih motenj.  Ko se ljudje 
znajdejo v stiski zaradi različnih življenjskih dogodkov, se pogosto pojavijo manjši fizični 
simptomi (npr. glavobol, bolečine v trebuhu) (Pennebaker, 1982; v: Sullivan in Katon, 
1993). Stresorji, ki povzročijo psihološke ali telesne simptome, so podobni. Hujši 
življenjski dogodki, še posebej izgube, so povezani z obema oblikama simptomov 
(Craig, 1989; v: Sullivan in Katon, 1993). V večini primerov stiska izgine, ko se odpravi 
stresor in trajnih posledic ni (Sullivan in Katon, 1993). Nekateri posamezniki ob stresnih 
dogodkih namesto v socialni podpori ali poleg socialne podpore iščejo pomoč pri 
svojem zdravniku. Za 33-50 % vseh obiskov zdravnikov na področju primarne 
zdravstvene nege so povod simptomi, za katere ni mogoče odkriti nobenega 
biomedicinskega vzroka (pogosto npr. glavobol, utrujenost, bolečine v trebuhu ali 
omotica) (Bass in Murphy, 1990). 
- Subakutna somatizacija: Velik del somatizacije, ki se pojavlja v  primarni zdravstveni 
negi, je povezan s prisotnostjo akutne psihiatrične motnje, npr. velike depresije ali 
panične motnje (Barret, Barret, Oxman in Gerber, 1988).  
- Kronična somatizacija: V to skupino sodi majhen delež bolnikov, ki vztrajno poročajo o 
nepojasnjenih medicinskih simptomih, so odporni na pojasnila in pomiritve s strani 






Pogostost somatizacije  
 
Somatizacija je pogosta težava v primarnem zdravstvenem varstvu, bolniki s somatizacijo 
predstavljajo približno 20 % delovne obremenitve v splošni praksi (Barsky, Orav, Bate, 2005; 
Bridges in Goldberg, 1985; Craig, Boardman, Mills, Daly-Jones in Darke, 1993).  
Ker je mnogo simptomov v primarnem zdravstvu slabo razumljenih, sta Kroenke in 
Mangelsdorff (1989) v svoji študiji pregledala evidence 1000 pacientov za obdobje treh let. 
Skupno je bilo zabeleženih 567 novih primerov najpogostejših simptomov (bolečine v prsih, 
utrujenost, omotica, glavobol, edem, bolečine v hrbtu, griže, nespečnost, bolečine v trebuhu, 
odrevenelost, impotenca, izguba teže, kašelj in zaprtje), pri čemer je 38 % bolnikov poročalo 
vsaj o enem simptomu. Organski vzrok za omenjene simptome je bil ugotovljen le v 16 % 
primerih. Sullivan in Katon (1993) zaključujeta, da je somatizacija povsod, vendar so hude in 
kronične oblike zelo redke. V populaciji se pri posameznikih novi simptomi pojavijo vsakih 5-7 
dni, pri čemer 95 % teh simptomov ne vodi do obiskov zdravnika. V primarni zdravstveni negi 
se pojavlja 30-40 % obiskov pacientov z nepojasnjenimi fizičnimi simptomi, v terciarni 
zdravstveni oskrbi pa se znajde 5-10 % pacientov, pri katerih simptomi (npr. bolečine v križu) 
trajajo dlje kot 3 mesece.  
 
Razlike glede na demografske karakteristike 
 
Avtorji poročajo o razlikah v številu psihosomatskih simptomov glede na spol, in sicer 
ženske o psihosomatskih simptomih poročajo pogosteje kot moški (Jaradat, Nijem, Lien, 
Stigum, Bjertness in Bast-Pettersen, 2016; Piko, Barabas in Boda, 1997). Avtorji menijo, da je 
to posledica večje obremenjenosti žensk, saj poleg nalog in zahtev v službi v večji meri kot 
moški skrbijo še za gospodinjstvo in otroke. Hišno delo prispeva k fizični obremenitvi in 
povečuje pojavnost mišično-skeletnih težav med zaposlenimi ženskami (Kishi, Kitahara, 
Masuchi in Kasai, 2002; Scott, Hwang in Rogers, 2006). Rezultati kažejo, da ima konflikt med 
delom in družinskimi vlogami močnejši negativen vpliv na fizično in duševno blagostanje žensk 
(Artazcoz idr., 2004; Bourbonnais, Comeau in Vezina, 1999). 
Raziskava na ravni primarne zdravstvene nege poroča o porastu pojavnosti 
psihosomatskih simptomov s starostjo (Verhaak, Meijer, Visser in Wolters, 2006). Starostni 
učinki v nekaterih drugih študijah (de Waal, Arnold, Eekhof in Hemert, 2004; Fröhlich, Jacobi 
in Wittchen, 2006; Leiknes, Finset, Moum in Sandanger, 2007) ne kažejo razlik v pojavnosti 
med starostnimi skupinami pod 65 let, v starostni skupini nad 65 let pa je pojavnost 
psihosomatskih simptomov nižja. 
Zimmerman, Woolf in Haley (2015) poudarjajo, da je izobrazba pomemben napovednik 
psihofizičnega zdravja. Višja izobrazba namreč pomaga posameznikom, da razvijejo specifične 
spretnosti in sposobnosti (kognitivne spretnosti, sposobnost reševanja problemov, naučena 
učinkovitost in osebni nadzor), s pomočjo katerih lažje dostopajo do virov (ekonomskih ter 
socialnih) ter se tako lahko izognejo tveganjem ali zmanjšajo posledice bolezni, ko se ta pojavi 
(Zimmerman idr., 2015). Osebe z višjo izobrazbo prav tako navadno zaslužijo več v primerjavi 
s tistimi, ki imajo nižjo izobrazbo, kar pozitivno vpliva na (možnost za) skrb za lastno zdravje 
(Zimmerman idr., 2015). Višje izobraženi posamezniki imajo tudi boljšo zdravstveno 
pismenost. Izraz zdravstvena pismenost se nanaša na nabor veščin, ki jih ljudje potrebujejo za 
učinkovito delovanje v zdravstvenem okolju. Za posameznike s slabšo zdravstveno 
pismenostjo je značilno, da imajo manj znanja, slabše razumejo zdravje oz. zdrav življenjski 
slog, imajo slabše sposobnosti pravilnega uživanja zdravil in interpretiranja medicinskih oznak 
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(Berkman, Sheridan, Donahue, Halpern in Crotty, 2011). Pri nižje izobraženih je slabša tudi 
preventivna oskrba (Berkman idr., 2011),  bolj verjetno  je vključevanje v tvegana vedenja, kot 
sta npr. kajenje ter pitje alkohola. Nasprotno je pri posameznikih z višjo izobrazbo bolj verjetno 
zdravo vedenje, povezano z zdravim prehranjevanjem in telesno aktivnostjo (Zimmerman idr., 
2015). 
Somatizacija in socialno funkcioniranje ter delovanje na delovnem mestu 
 
Raziskav na tem področju je malo. Iheme, Nnaji, Moses in Ogunfowokan (2014) 
ugotavljajo statistično pomembno povezavo med posameznikovimi oslabljenimi 
sposobnostmi za delo in somatizacijsko motnjo, ki je tudi biološko verjetna. Kriterij za motnjo 
je bila prisotnost 3 od 13 simptomov na lestvici PHQ-15 v zadnjih dveh letih. Čeprav 
psihosomatski simptomi nimajo fiziološke podlage, lahko vodijo do slabšega opravljanje nalog 
zaposlenih na njihovih delovnih mestih. To ugotovitev potrjujejo ugotovitve drugih avtorjev v 
različnih okoljih (Ayala in Carnero, 2013; Godin in Kittel, 2004; Mojoyinola, 2008; Wang idr., 
2010). Rezultati kažejo na to, da posamezniki s prisotnimi več psihosomatskimi simptomi ne 
zmorejo ustrezno delovati na delovnem mestu, posledično to vodi v zmanjšano produktivnost 
zaposlenega in nazadnje do socialno-ekonomskega upada države kot celote (Iheme idr., 2014). 
Longitudinalne študije pa kažejo tudi, da prezentizem lahko poveča verjetnost zdravstvenih 
težav (Skagen in Collins, 2016). 
 
Raziskovalni problem in hipoteze 
Raziskovalni problem 
 
Narava odnosa med konstrukti prezentizma, telesne aktivnosti in psihosomatskih 
simptomov je še vedno dokaj neraziskano področje. Namen magistrske raziskave je bil 
izboljšanje prepoznavnosti problematike prezentizma v okviru promocije zdravja na delovnem 
mestu. Cilj pričujoče raziskave je bil na vzorcu slovenskih zaposlenih proučiti odnose med 
zgoraj navedenimi konstrukti in preveriti potencialno vlogo telesne aktivnost kot 
preventivnega orodja za manjšo prisotnost psihosomatskih simptomov ter prezentizma. 
 
Zanimalo nas je: 
- Kakšna je povezanost med posameznimi komponentami telesne aktivnosti 
(pogostost, intenzivnost, čas, vrsta, okolje, socialni kontekst, motivacija za telesno 
aktivnost) in skupno oceno telesne aktivnosti ter prezentizmom? 
- Kakšna je povezanost med posameznimi komponentami telesne aktivnosti 
(pogostost, intenzivnost, čas, vrsta, okolje, socialni kontekst, motivacija za telesno 
aktivnost) in skupno oceno telesne aktivnosti  ter psihosomatskimi simptomi? 
- Kakšna je povezava med psihosomatskimi simptomi in prezentizmom? 
- Ali lahko z določenimi spremenljivkami telesne aktivnosti napovemo stopnjo 
pojavnosti psihosomatskih simptomov? 
- Ali se na slovenskem vzorcu zaposlenih posamezne spremenljivke telesne 
aktivnosti in psihosomatski simptomi izkažejo kot pomembni napovedniki 
prezentizma? 
- Ali obstaja moderatorska vloga psihosomatskih simptomov v odnosu med stopnjo 
telesne aktivnosti in stopnjo prezentizma? 
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Naša raziskava je prva, ki povezuje konstrukte prezentizma, telesne aktivnosti in 
psihosomatskih simptomov. Predhodno so različni avtorji preverjali povezavo med telesno 
aktivnostjo in prezentizmom, rezultati pa so nekonsistentni. Večina študij poroča o obratni 
povezavi med stopnjo telesne aktivnosti in prezentizma (npr. Brown idr., 2013; Burton idr., 
2005; Burton idr., 2014; Pronk idr., 2004; VanWormer idr., 2011; Walker idr., 2017a; Williden 
idr., 2012), Jung in sodelavci (2018) pa izjemoma poročajo o negativnem vplivu prostočasne 
telesne aktivnosti na prezentizem. Nekateri raziskovalci (Brown idr., 2011; Brown idr., 2013; 
Callen idr., 2013) celo menijo, da obstaja premalo dokazov za potrditev povezave med telesno 
aktivnostjo in prezentizmom. Raziskav, ki bi se usmerjale direktno na preučevanje povezanosti 
psihosomatskih simptomov in prezentizma, ni. Mlakar in Stare (2013) navajata, da fizično in 
psihično zdravje vplivata na stopnjo prezentizma. Sorodne so tudi študije, ki so preverjale 
povezanost psihosomatskih simptomov in kakovost opravljanja dela oz. sposobnostmi za delo. 
Iheme in sodelavci (2014) tako poročajo o pomembni povezavi med posameznikovimi 
oslabljenimi sposobnostmi za delo in somatizacijsko motnjo, še nekateri drugi avtorji pa se 
strinjajo, da psihosomatski simptomi vodijo do slabšega opravljanje nalog (Ayala in Carnero, 
2013; Godin in Kittel, 2004; Mojoyinola, 2008; Wang idr., 2010). Tudi študij, ki bi usmerjeno 
raziskovale povezanost med telesno aktivnostjo in psihosomatskimi simptomi, nismo našli. 
Ströhle (2009) sicer navaja, da je redna telesna aktivnost varovalni dejavnik za pojav depresije, 
anksioznosti in stresa, Martinsen (2008) pa dodaja, da telesna aktivnost zmanjšuje simptome 
utrujenosti in somatizacije. O povezanosti prezentizma in absentizma avtorji poročajo 
nekonsistentno. Ker naj bi bila konstrukta posledici ene same odločitve, ki izključuje drugo 
(Halbesleben, Whitman in Crawford, 2014), mnogi avtorji (npr. Baker-McClearn idr., 2010; 
Hansson, Bostrom in Harms-Ringdahl, 2006; Taylor, Baldry, Bain in Ellis, 2003) poročajo o 
negativni povezavi. Nasprotno nekateri (Aronsson idr., 2000; Bergström idr., 2009; Caverley 
idr., 2007; Elstad in Vabo, 2008; Hansen in Andersen, 2008) drugi raziskovalci navajajo 
pozitivno povezavo med konstruktoma.  
 
Na podlagi teh izsledkov so bile oblikovane naslednje hipoteze: 
 
Hipoteza 1: Pojavnost psihosomatskih simptomov zaposlenih se pozitivno povezuje s stopnjo 
prezentizma. 
Hipoteza 2: Telesna aktivnost (pogostost, trajanje, intenzivnost, vrsta ter splošna ocena) 
zaposlenih se negativno povezuje s stopnjo prezentizma. 
Hipoteza 3: Telesna aktivnost (pogostost, trajanje, intenzivnost, vrsta ter splošna ocena) 
zaposlenih se negativno povezuje s pojavnostjo psihosomatskih simptomov. 
Hipoteza 4: Stopnja prezentizma je negativno povezana s stopnjo absentizma. 
Hipoteza 5: S pomočjo nekaterih komponent telesne aktivnosti lahko pri zaposlenih 
napovedujemo njihovo stopnjo prezentizma. 
Hipoteza 6: S pomočjo nekaterih komponent telesne aktivnosti lahko pri zaposlenih 
napovedujemo pojavnost psihosomatskih simptomov. 








V raziskavo je bilo vključenih 514 zaposlenih Slovencev, od tega 211 moških (41 %) in 303 
žensk (59 %). Povprečna starost udeležencev je bila 37 let (SD = 10,7; min = 19, max = 68). 129 
(25 %) udeležencev je imelo zaključeno OŠ, nižje ali srednje poklicno izobraževanje, 
gimnazijsko, srednje-tehniško ali višješolsko izobraževanje, 207 (40 %) udeležencev je 
zaključilo visokošolski strokovni in univerzitetni program (1. bol. st.), 178 (35 %) vključenih v 
raziskavo pa je zaključilo magisterij (2. bol. st.) ali doktorat znanosti.  
Vzorčenje je potekalo po metodi snežne kepe preko družbenih omrežij (Facebook, 
LinkedIn, Instagram). Vabilo k sodelovanju je prejelo tudi več kot 250 različno velikih 
slovenskih podjetij in organizacij (posredovano preko kadrovnikov ali info mailov). Podatka o 
tem, katera podjetja so se odzvala in vprašalnik delila med zaposlene, nimamo.  
V začetno bazo podatkov je bilo vključenih 529 udeležencev, ki so v celoti izpolnili vsaj 
glavni del vprašalnika (brez vprašalnika SPS-6). Izmed teh udeležencev smo izločili tiste, ki so 
na določena vprašanja bodisi odgovorili nejasno ali so bile vrednosti njihovih posameznih 
odgovorov preveč ekstremne (npr. povprečno trajanje posamezne telesne aktivnosti 360 
minut) ali nerealne (npr. več kot 168 ur na teden). Končni vzorec tako sestavlja 514 
udeležencev, od tega je 485 udeležencev vprašalnik izpolnilo v celoti, 28 posameznikov pa ni 
odgovarjalo na postavke Stanfordske lestvice prezentizma (Stanford Presenteeism Scale – SPS-
6). Manjkajoče vrednosti se pojavljajo tudi pri nekaterih posameznikih na lestvicah Vprašalnika 
omejitev pri delu (The Work Limitations Questionnaire – WLQ), in sicer na Lestvici fizičnih 
zahtev, na Lestvici zahtev upravljanja s časom, na Lestvici duševno-medosebnih zahtev ter na 
Lestvici donosnih zahtev. Če namreč posameznik na več kot polovico postavk posamezne 
lestvice odgovori »ne velja za moje delo«, se skupnega rezultat na tej lestvici ne izračuna (Mapi 




Noben od uporabljenih instrumentov še ni bil preveden in ustrezno prirejen za slovensko 
kulturno in jezikovno okolje, zato smo za namen te raziskave iz angleščine po metodi dvojnega 
prevoda v slovenščino prevedli Vprašalnik omejitev pri delu WLQ, Vprašalnik o bolnikovem 
zdravju PHQ-15 ter Stanfordsko lestvico prezentizma SPS-6. Z eksploratorno faktorsko analizo 
smo preverili tudi strukturo prevedenih vprašalnikov ter njihove merske karakteristike (v 
Prilogi). 
 
Vprašalnik omejitev pri delu (The Work Limitations Questionnaire – WLQ; Lerner in 
Amick, 2001) meri stopnjo, do katere zaposleni doživlja omejitve na delovnem mestu zaradi 
svojih zdravstvenih težav in izgube produktivnosti zaradi slabšega zdravja. Vprašalnik sestavlja 
25 postavk, preko katerih udeleženci ocenjujejo stopnjo težavnosti ali sposobnosti opravljanja 
specifičnih delovnih zahtev. Za delovne zahteve, ki jih vprašalnik vključuje,  so značilne štiri 
lastnosti: 1. pojavljajo se na različnih delovnih mestih; 2. veliko fizičnih in čustvenih težav lahko 
zmoti njihovo opravljanje; 3. zaposleni jih štejejo kot pomembne za delo; 4. težave z 
opravljanjem teh zahtev so pogosto povezane s produktivnostjo. Postavke so združene v štiri 
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lestvice. Lestvica upravljanje s časom vključuje pet postavk, ki opisujejo težave pri rokovanju s 
časom in zahtevami glede načrtovanja (npr. »Koliko časa so vas v zadnjih 2 tednih fizične in 
psihične težave ovirale, da opravite zahtevano število delovnih ur?«); Lestvica fizične zahteve 
zajema šest postavk, ki pokrivajo posameznikovo sposobnost za opravljanje delovnih nalog, ki 
zahtevajo telesno moč, gibanje, vzdržljivost, ipd. (npr. »Koliko časa ste bili v zadnjih 2 tednih 
sposobni brez omejitev zaradi fizičnih ali psihičnih težav ponavljati iste gibe?«). Lestvica 
duševno-medosebne zahteve ima devet postavk, ki se nanašajo na kognitivne naloge in 
socialno interakcijo (npr. »Koliko časa so vas v zadnjih 2 tednih fizične ali psihične težave 
ovirale, da ohranjate pozornost pri delu?«), Lestvica donosne zahteve pa vključuje pet postavk 
in preverja zmanjšano količino in kakovost pri delu (npr. »Koliko časa so vas v zadnjih 2 tednih 
fizične ali psihične težave ovirale, da pravočasno dokončate delo?«). Končni rezultat na 
posameznih lestvicah je v razponu od 0 (nič omejenega časa) do 100 (ves čas omejeno 
delovanje) in predstavlja pogostost omejitev pri delu, ki jih je imel posameznih v zadnjih 2 
tednih (Mapi Research Trust, 2018). Rezultat se lahko pretvori v oceno (oz. odstotek) izgube 
produktivnosti ter v odstotek povečanja delovnih ur za kompenzacijo izgube produktivnosti 
(Lerner, Rogers in Chang, 2002). Odstotek izgube produktivnosti pri delu se interpretira kot 
odstotek izgube produktivnosti v zadnjih dveh tednih v primerjavi z zdravim referenčnim 
vzorcem. Referenčni vzorec predstavljajo zaposleni, katerih končni rezultat na posameznih 
štirih lestvicah je 0 (niso imeli omejitev zaradi zdravja). Največji možni indeks je 0,286 oz. 
največja možna izguba produktivnosti je 24,9 %. Korekcije rezultatov glede na demografske 
spremenljivke niso potrebne (Mapi Research Trust, 2018). 
Vprašalnik ima dobro zanesljivost in veljavnost (Lerner idr., 2001), in sicer tako na vzorcu 
bolnikov kot tudi v splošni populaciji zaposlenih (Lerner idr., 2002). Koeficienti zanesljivosti 
originalnega vprašalnika za vse postavke se gibljejo v razponu od 0,70 do 0,90 in od 0,88 do 
0,91 za postavke na vsaki lestvici (Munir, 2008).  
Avtorji so pri sestavljanju vprašalnika upoštevali dejstvo, da posamezniki težko prikličejo 
informacije o delovni produktivnosti, zato postavke po njej sprašujejo posredno. Prednost 
takega načina merjenja je tudi manj socialno zaželenih odgovorov.  
 
Vprašalnik o bolnikovem zdravju (The Patient Health Questionnaire – PHQ-15; Pfizer Inc, 
1990s) je samoocenjevalni vprašalnik, ki se uporablja kot presejalni pripomoček za 
somatizacijsko motnjo ter za spremljanje resnosti somatskih simptomov v klinični praksi ter 
raziskavah (Iheme idr., 2014). Izpeljan je iz celotnega PHQ vprašalnika Kroenke, Spitzer, 
Williams in Löwe (2010). Prvotno so ga validirali Kroenke, Spitzer in Williams (2002). Vključuje 
15 prevladujočih somatskih simptomov (npr. bolečina v želodcu, bolečina v hrbtu), ki 
predstavljajo več kot 90 % simptomov na ravni primarne zdravstvene nege. Posamezniki 
resnost svojih simptomov ocenijo na 3-stopenjski lestvici (0 = sploh me ni motila, 1 = malo me 
je motila, 2 = zelo me je motila). Skupni rezultat se lahko giblje od 0 do 30, pri čemer višji 
rezultati kažejo na večjo resnost telesnih simptomov. Vrednosti 0-4 pomenijo minimalno 
resnost telesnih simptomov, vrednosti 5-9 majhno resnost, skupni rezultat 10-15 pomeni 
srednjo resnost telesnih simptomov, med 15 in 30 pa na visoko resnost. Vprašalnik ima dobro 
notranjo skladnost (Cronbachova alfa = 0,80) (Kroenke idr., 2002) in je preveden ter 
uporabljen v več jezikih  (Leonhart idr., 2018). 
 
Stanfordska lestvica prezentizma (Stanford Presenteeism Scale – SPS-6; Merck & Co., Inc. 
in Stanford University School of Medicine, 2001) je samoocenjevalni pripomoček, s katerim 
poskušamo ugotoviti učinke zdravja na produktivnost. SPS-6 je krajša verzija vprašalnika SPS-
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32 in meri zmožnosti posameznika, da se osredotoči in opravlja delo kljub zdravstvenim 
težavam (Koopman idr., 2002). Vprašalnik ima dve dimenziji: psihološko osredotočenost ali 
izogibanje distraktorjem (npr. »Zdravstvene težave so me odvrnile od uživanja pri delu«), ki 
meri kognitivne, čustvene in vedenjske vidike koncentracije ter osredotočenost na delo ali 
doseganje rezultatov (npr. »Kljub zdravstvenim težavam sem se počutil dovolj energično, da 
dokončam vse delo.«), ki se nanaša na rezultat procesa dela. Vprašalnik zajema šest postavk, 
tri pozitivno in tri negativno oblikovane. Udeleženci na 5-stopenjski lestvici Likertovega tipa 
označijo, v kolikšni meri se strinjajo s trditvami, ki opisujejo, kako je njihovo zdravstveno stanje 
v zadnjem mesecu vplivalo na njihovo delo. Skupni rezultat SPS-6 je vsota pozitivnih in 
obrnjenih postavk, ki predstavlja oceno prezentizma (Koopman idr., 2002). Po Koopman idr. 
(2002) »visok skupni rezultat SPS-6 pomeni visoko raven prezentizma; to je večjo sposobnost, 
da se posameznik osredotoči in opravi delo kljub zdravstvenim težavam.« Vprašalnik ima zelo 
dobre psihometrične značilnosti (Cronbachova alfa SPS-6 = 0,80) (Koopman idr., 2002). 
 
Dodatno smo oblikovali sklop vprašanj (v Prilogi), s katerimi smo želeli pridobiti 
informacije o povprečni telesni aktivnosti zaposlenih. Vprašanja so se nanašala na pogostost 
telesne aktivnosti (»Povprečno koliko dni na teden ste telesno aktivni«), trajanje posamezne 
telesne aktivnosti (»Koliko minut v povprečju traja vaša posamezna telesna aktivnost«), 
intenzivnost telesne aktivnosti (npr. »Povprečno koliko ur na teden ste vključeni v nizko 
intenzivno telesno dejavnost (ne poveča srčnega utripa, ne povzroči zadihanosti; npr. 
lahkotna, počasna hoja – sprehod, nezahtevna hišna opravila)«, vrsto telesne aktivnosti (npr. 
»Povprečno koliko dni na teden svoj čas namenite aerobni telesni dejavnosti (hitra hoja, tek, 
kolesarjenje, ples, planinarjenje, gorništvo, smučanje, tek na smučeh, plavanje, aerobika, 
košarka, nogomet, ipd.«), okolje (»Kje največkrat poteka vaša prostočasna telesna 
aktivnost?«), socialni kontekst (»Ali prostočasno telesno aktivnost izvajate večinoma sami ali 
večinoma v družbi?«), motivacijo za telesno aktivnost (»Kaj vas usmerja k telesni aktivnosti?«) 
ter splošno oceno telesne aktivnosti (»Povprečno koliko dni na teden ste vključeni v najmanj 
30 minut telesne aktivnosti?«). 
Pri oblikovanju prvih štirih sklopov vprašanj smo izhajali iz glavnih štirih komponent 
telesne aktivnosti oz. principa FITT (pogostost, intenzivnost, čas oz. trajanje in vrsta), v pomoč 
nam je bil tudi priročnik, ki ga je izdal Inštitut za varovanje zdravja Republike Slovenije (Drev, 
2013).  Vprašanje, ki se nanaša na splošno oceno telesne aktivnosti, izhaja iz smernic Svetovne 
zdravstvene organizacije o priporočeni telesni aktivnosti za zdravje; vprašanje o motivaciji za 
telesno aktivnost smo povezali s teorijo samodoločenosti, dodatno pa sta nas zanimala še 
socialni kontekst ter okolje.  
Ker je pojavnost prezentizma povezana s pojavnostjo absentizma, smo vključili tudi 
kontrolno vprašanje o absentizmu. Absentizem smo merili kot število dni odsotnosti zaradi 
lastnih zdravstvenih težav v zadnjem letu (»Približno koliko dni ste bili zaradi svojih 




Apliciranje vprašalnikov je bilo izvedeno od konca junija do sredine julija 2019. Udeleženci 
so vprašalnike izpolnjevali prostovoljno preko spletnega portala 1ka. Izpolnjevanje 
vprašalnikov je potekalo približno 10 minut. Udeležencem je bila zagotovljena anonimnost, 
raziskavo pa je potrdila Komisija za etiko Filozofske fakultete.  
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Podatke smo obdelali v statističnem programu IBM SPSS Statistics 22. Vrednotenje 
vprašalnikov je potekalo skladno s priročniki oz. navodili. Zaradi premajhnega števila 
udeležencev v izobrazbeni kategoriji OŠ, nižje ali srednje poklicno izobraževanje (2 ali 3-letno), 
smo le-to združili s kategorijo gimnazijsko, srednje-tehniško izobraževanje, višješolsko 
izobraževanje ter v nadaljevanju izobrazbo obravnavali v treh kategorijah. Izračunali smo 
opisne statistike ter preverili normalnost porazdelitve podatkov. Za vsak vprašalnik smo z 
izračunom Cronbachovega koeficienta preverili njegovo zanesljivost, za sklop vprašanj o 
telesni aktivnosti pa smo preverili tudi veljavnost merjenja in izvedli faktorsko analizo po 
metodi glavnih osi in s pravokotno rotacijo Varimax. Dodatno smo za vse tri vprašalnike 
preverili merske karakteristike in preverili njihovo faktorsko strukturo. Za ugotavljanje 
povezanosti med spremenljivkami smo uporabili Spearmanov koeficient korelacije, v zadnjem 
delu pa smo naredili tri večkratne regresijske analize. Pri večkratni regresiji smo preverili tudi 
kolinearnost prediktorjev, predpostavko normalnosti porazdelitve rezidualov ter 









V tabeli 1 so prikazane opisne statistike in rezultati preizkusov normalnosti porazdelitve. 
Pri preverjanju normalnosti porazdelitve smo preverili histograme z vrisano normalno 
porazdelitvijo in Q-Q plot (normalni kvantilni graf). Glede na grafične prikaze se približno 
normalno porazdeljujejo spremenljivke izobrazba, pogostost telesne aktivnosti, splošna ocena 
telesne aktivnosti in aerobna telesna aktivnost. Kot je razvidno iz tabele 1, pa sta tako 
Kolmogorov–Smirnov kot tudi Shapiro–Wilkov test normalnosti pri vseh spremenljivkah 
pokazala, da se ne porazdeljujejo normalno. V nadaljevanju smo zato uporabili Spearmanov 
koeficient korelacije.  
 
 
Tabela 1. Opisne statistike in preizkus normalnosti porazdelitve za obravnavane spremenljivke 
 N M Me Mo SD Var As SE_as Spl SE_spl Min Max K-S p S-W p 
Spol 514 / / 2 / / –0,37 0,11 –1,87 0,22 / / / / 
Starost 514 37,20 / / 10,74 115,41 0,56 0,11 –0,74 0,22 19,00 68,00 0,00 0,00 
Izobrazba 514 / 2 2 / / –0,16 0,11 –1,29 0,22 / / / / 
Absentizem 514 5,47 0 0 15,87 251,88 7,04 0,11 63,59 0,22 0,00 180,00 0,00 0,00 
Pogostost 514 3,76 4 3 1,89 3,58 0,06 0,11 –0,73 0,22 0,00 7,00 0,00 0,00 
Trajanje 514 55,05 60 60 29,26 855,99 0,89 0,11 0,79 0,22 0,00 180,00 0,00 0,00 
Nizkointenzivna TA 514 12,31 8 10 13,73 188,55 2,91 0,11 11,47 0,22 0,00 100,00 0,00 0,00 
Zmernointenzivna TA 514 5,89 4 2 7,22 52,10 3,42 0,11 16,23 0,22 0,00 60,00 0,00 0,00 
Visokointenzivna TA 514 2,66 2 0 3,19 10,20 3,31 0,11 20,85 0,22 0,00 30,00 0,00 0,00 
Splošna ocena TA 514 / 5 4 / / 0,02 0,11 –0,87 0,22 1,00 8,00 / / 
Doseganje priporočil 514 / 0 0 / / 0,69 0,11 –1,52 0,22 / / / / 
Aerobna TA 514 2,46 2 2 1,91 3,66 0,73 0,11 –0,21 0,22 0,00 7,00 0,00 0,00 
Vaje za moč 514 1,18 1 0 1,46 2,14 1,35 0,11 1,64 0,22 0,00 7,00 0,00 0,00 
Vaje za gibljivost 514 1,61 1 0 1,93 3,73 1,34 0,11 1,02 0,22 0,00 7,00 0,00 0,00 
Okolje 514 / / 1 / / 0,99 0,11 –1,02 0,22 / / / / 
Socialni kontekst 514 / / 1 / / 0,59 0,11 –1,65 0,22 / / / / 
Zunanja regulacija 514 / / 0 / / 2,42 0,11 3,89 0,22 / / / / 
Introjecirana regulacija 514 / / 0 / / 1,26 0,11 –0,40 0,22 / / / / 
Identificirana regulacija 514 / / 1 / / –0,45 0,11 –1,81 0,22 / / / / 
Integrirana regulacija 514 / / 0 / / 1,05 0,11 –0,91 0,22 / / / / 
Intrinzična motivacija 514 / / 1 / / -0,86 0,11 –1,27 0,22 / / / / 
PHQ skupni rezultat 514 5,37 4 3 4,16 17,31 1,35 0,11 2,28 0,22 0,00 25,00 0,00 0,00 
Lestvica fizičnih zahtev 485 10,41 4 0 15,51 240,65 2,20 0,11 5,89 0,22 0,00 95,83 0,00 0,00 
Lestvica zahteve upravljanja s časom 498 12,67 5 0 18,26 333,42 2,20 0,11 5,48 0,22 0,00 100,00 0,00 0,00 
Lestvica duševno-medosebnih zahtev 512 12,73 8 0 16,20 262,50 2,15 0,11 6,09 0,22 0,00 100,00 0,00 0,00 
Lestvica donosnih zahtev 514 10,77 5 0 16,20 262,54 2,51 0,11 8,16 0,22 0,00 100,00 0,00 0,00 
WLQ indeks 514 0,03 0 0 0,04 0,00 2,44 0,11 8,09 0,22 0,00 0,28 0,00 0,00 
Ocena izgube 514 0,03 0 0 0,04 0,00 2,20 0,11 6,37 0,22 0,00 0,25 0,00 0,00 
Odstotek izgube produktivnosti pri delu 514 3,17 2 0 3,83 14,64 2,20 0,11 6,37 0,22 0,00 24,65 0,00 0,00 
SPS-6 skupni rezultat 485 22,77 22 18 5,20 26,99 –0,16 0,11 –0,72 0,22 6,00 30,00 0,00 0,00 




Slika 1. Porazdelitev tedenske pogostosti telesne aktivnosti udeležencev (N = 514) 
 
S slike 1 je razvidno, da je največ udeležencev telesno aktivnih 3 dni v tednu (21 %), 4 dni 
(17,5 %) ali 5 dni v tednu (17,1 %). Le 3,7 % udeležencev navaja, da niso telesno aktivni, 11,9 





Slika 2. Časovna porazdelitev povprečnega trajanja posamezne telesne aktivnosti udeležencev 
(N = 514) 
 
Kot je razvidno s slike 2, je povprečni čas posamezne telesne aktivnosti največ 
udeležencev med 45 in 60 minut (35,8 %), sledijo udeleženci, katerih posamezna telesna 
aktivnost traja med 30 in 45 minut (31,3 %). 12,5 % udeležencev poroča o tem, da njihova 



























navaja, da njihova telesna aktivnost traja med 60 in 90 minutami, o več kot 90 minutah 
povprečnega trajanja telesne aktivnosti pa poroča 9,3 % udeležencev.  
 
Tabela 2. Povprečno trajanje različno intenzivnih telesnih aktivnosti – frekvence in odstotki 
udeležencev (N = 514)  
 
  Nizko intenzivna  Zmerno intenzivna Visoko intenzivna 
povprečno 
število ur na 
teden f % f % f % 
do 5 185 36,0 359 69,8 446 86,8 
med 5 in 10 168 32,7 102 19,8 62 12,1 
med 10 in 15 50 9,7 23 4,5 4 0,8 
med 15 in 20 34 6,6 10 1,9 / / 
med 20 in 25 18 3,5 3 0,6 / / 
med 25 in 30 21 4,1 8 1,6 2 0,4 
med 30 in 35 7 1,4 5 1,0 / / 
med 35 in 40 13 2,5 2 0,4 / / 
nad 40 18 3,5 2 0,4 / / 
 
Iz tabele 2 vidimo, da večja kot je intenzivnost telesne aktivnosti, manjše povprečno 
število ur ji posamezniki v povprečju namenijo. Nizko intenzivni telesni aktivnosti večina 
udeležencev nameni do 5 ur (36 %) oz. med 5 in 10 ur (32,7 %). Opazimo lahko tudi, da je le 
slabih 10 % udeležencev navedlo več kot 10 ur na teden zmerne telesne aktivnosti v povprečju. 
Podoben odstotek udeležencev namenja visoko intenzivni vadbi tedensko v povprečju več kot 




Slika 3. Porazdelitev splošne ocene telesne aktivnosti udeležencev (N = 514) 
 
Slika 3 prikazuje povprečno število dni na teden, ko so udeleženci telesno aktivni najmanj 

















































visoko intenzivne vadbe, sledijo udeleženci, ki so 4 dni zmerno telesno aktivni ali 2 dni visoko 
intenzivno telesno aktivni (16,7 %). Manj kot 10 % udeležencev je takih, ki nikoli v tednu niso 
telesno aktivni manj kot 30 minut; dobrih 10 % udeležencev pa navaja 7 dni zmerne vadbe ali 
več kot 4 dni visoko intenzivne vadbe.  
 
Tabela 3. Frekvence in odstotki različnih telesnih aktivnosti udeležencev (N = 514) 
 
  Aerobni   Vaje za moč Gibljivost   
število dni na teden f % f % f % 
0 77 15 243 47,3 198 38,5 
1 107 20,8 94 18,3 121 23,5 
2 121 23,5 86 16,7 68 13,2 
3 80 15,6 56 10,9 51 9,9 
4 42 8,2 15 2,9 19 3,7 
5 42 8,2 12 2,3 24 4,7 
6 20 3,9 5 1 10 1,9 
7 25 4,9 3 0,6 23 4,5 
 
V tabeli 3 vidimo, da je najmanj priljubljena vrsta telesne aktivnosti anaerobna vadba oz. 
vadba za moč, saj je skoraj polovica udeležencev (47,3 %) navedla, da se je ne poslužuje nikoli. 
Tudi vaj za gibljivost kar 38,5 % udeležencev ne izvaja, slaba četrtina udeležencev (23,5 %) pa 
jih izvaja v povprečju le enkrat tedensko. Bolj priljubljena je aerobna vadba, saj je le 15 % 
udeležencev poročalo o tem, da te vrste telesne aktivnosti ne izvaja noben dan v tednu, kar 
četrtina udeležencev pa jo izvaja vsak dan v tednu. 
 
Glede izbranega okolja za izvajanje telesne aktivnosti največ udeležencev (72,2 %) poroča, 
da telesno aktivnost izvaja večinoma v naravi, slaba četrtina pa večinoma v zaprtih prostorih. 
Rezultati socialnega konteksta kažejo, da 64,2 % udeležencev telesno aktivnost večinoma 
izvaja brez družbe.  
 













  f % f % f % f % f % 
ni 
prisotna 455 88,5 394 76,7 201 39,1 376 73,2 156 30,4 
je 
prisotna 59 11,5 120 23,3 313 60,9 138 26,8 358 69,6 
  
Iz tabele 4 lahko razberemo, da sta med udeleženci najbolj prisotni intrinzična regulacija 
(69,6 %) ter identificirana regulacija (60,9 %), najmanj pa zunanja regulacija (11,5 %) in 







Tabela 5. Frekvence in odstotki udeležencev glede na različno stopnjo oviranja pri različnih 
telesnih simptomih (N = 514) 
 
  
Sploh me ni 
motila 
Malo me je 
motila 
Zelo me je 
motila 
  f % f % f % 
Bolečina v želodcu 410 79,8 85 16,5 19 3,7 
Bolečina v hrbtu 228 44,4 236 45,9 50 9,7 
Bolečina v rokah, nogah in sklepih (kolena, 
kolki) 259 50,4 197 38,3 58 11,3 
Menstrualni krči in druge menstrualne 
težave a 188 62,0 85 28,1 30 9,9 
Glavobol 323 62,8 164 31,9 27 5,3 
Bolečina v prsnem košu 461 89,7 45 8,8 8 1,6 
Vrtoglavica 417 81,1 88 17,1 9 1,8 
Omedlevica 498 96,9 14 2,7 2 0,4 
Pospešeno bitje srca 396 77 104 20,2 14 2,7 
Plitko dihanje 446 86,8 62 12,1 6 1,2 
Bolečina ali težave med spolnim odnosom 467 90,9 32 6,2 15 2,9 
Zaprtje ali driska 375 73 119 23,2 20 3,9 
Slabost, vetrovi ali druge težave s prebavo 307 59,7 182 35,4 25 4,9 
Občutek utrujenosti ali pomanjkanje 
energije 129 25,1 281 54,7 104 20,2 
Težave s spanjem 272 52,9 193 37,5 49 9,5 
Opomba: a Postavka »Menstrualni krči in druge menstrualne težave« velja le za ženski spol, N = 303.  
 
Iz tabele 5 je razvidno, da je najpogostejši telesni simptom občutek utrujenosti ali 
pomanjkanja energije, saj je kar 20,2 % udeležencev njegova prisotnost zelo motila, 54,7 % pa 
malo motila. Drugi najpogostejši telesni simptom je bolečina v križu, saj je več kot polovico 
udeležencev malo (45,9 %) ali zelo motil (9,7 %). Sledijo bolečine v rokah, nogah in sklepih, in 
sicer je o vsaj nekaj težavah oz. oviranju poročala približno polovica udeležencev. Najredkejše 
so težave zaradi omedlevice, o njih je poročalo le 3 % udeležencev. Sledi bolečina ali težave 
med spolnim odnosom, ki 90,9 % udeležencev ni motila. Redko težave povzroča tudi bolečina 
v prsnem košu; le 1,6 % udeležencev je zelo motila, 8,8 % je poročalo o malo težavah, preostale 
pa omenjen telesni simptom ni motil.  
V splošnem je pri večini udeležencev (53,7 %) resnost telesnih simptomov minimalna, pri 




Rezultati kažejo, da je imelo 36,6 % udeležencev odstotek izgube produktivnosti pri delu 
nižji od 1 %, največ udeležencev (41,1 %) je izgubilo med 1 in 5 % produktivnosti pri delu, 16,5 
% je izgubilo med 5 in 10 % produktivnosti, o izgubi produktivnosti med 10 in 15 % je poročalo 
33 
 
3,9 % udeležencev, med 15 in 20 % izgube produktivnosti pri delu je navedlo 1,2 % 
udeležencev, manj kot odstotek (0,8) udeležencev pa je poročalo o nižji produktivnosti med 
20 in 25 %.   
 
Tabela 6. Frekvence in odstotki udeležencev glede na skupni rezultat po posameznih lestvicah 
















a f % f % f % f % 
0-20 398 77,4 408 79,4 405 78,8 429 83,5 
20-40 59 11,5 49 9,5 74 14,4 61 11,9 
40-60 21 4,1 24 4,7 21 4,1 14 2,7 
60-80 4 0,8 12 2,3 7 1,4 4 0,8 
80-100 3 0,6 5 1,0 5 1,0 6 1,2 
Opomba: a Skupni rezultat na posameznih lestvicah zavzema vrednost v razponu od 0 (nič omejenega 
časa) do 100 (ves čas omejeno delovanje) in predstavlja pogostost omejitev pri delu, ki jih je imel 
posameznih v zadnjih 2 tednih. 
 
Iz tabele 6 vidimo, da je imela večina udeležencev na vseh lestvicah skupni rezultat med 
0 in 20, in sicer 77,4 % pri Lestvici fizičnih zahtev, 79,4 % udeležencev pri Lestvici zahtev 
upravljanja s časom, 78,8 % pri Lestvici duševno-medosebnih zahtev in 83,5 % udeležencev pri 













6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
f
skupni rezultat na SPS
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S slike 4 lahko vidimo, da je največ udeležencev poročalo o srednji stopnji prezentizma 
(22,7 %), sledi ji 14,8 % udeležencev z najvišjim možnim skupnim rezultatom. Le 8,9 % 
udeležencev je imelo skupno oceno na Stanfordski lestvici prezentizma enako ali nižjo od 17.  
Absentizem 
 
Večina udeležencev je navedla 5 ali manj koledarskih dni bolniške odsotnosti v preteklem 
letu (79,6 %), sledijo udeleženci, ki so poročali o 6-10 dneh bolniške odsotnosti (10,7 %). Med 
11 in 15 dni bolniške odsotnosti v preteklem letu je navedlo 3,7 % udeležencev, 1,4 % je 
poročalo o 16 do 20 dneh, 0,4 % udeležencev o 21 do 25 dneh bolniške odsotnosti, 1 % 
sodelujočih je navedel 26 do 30 dni odsotnosti, 31 dni ali več pa je v preteklem letu izgubilo 
3,3 % udeležencev.  
 
Povezanost med obravnavanimi spremenljivkami 
 
Tabela 7.  Korelacije med vsemi obravnavanimi spremenljivkami 
 
V tabeli 7 vidimo, da med skupnim dosežkom na Vprašalniku omejitev pri delu, merjenim 
kot odstotek izgube produktivnosti pri delu (WLQ) in skupnim dosežkom na Stanfordski lestvici 
prezenzitma (SPS) obstaja šibka negativna korelacija (r = –,25**). Povezava med odstotkom 
izgube produktivnosti pri delu (WLQ) in skupnim dosežkom na Vprašalniku o bolnikovem 
zdravju (PHQ) je zmerna in pozitivna (r = ,58**), kar potrjuje prvo hipotezo. Povezava med 
odstotkom izgube produktivnosti pri delu (WLQ) in splošno oceno telesne aktivnosti je šibka 
negativna (r = –,24**). Z odstotkom izgube produktivnosti pri delu (WLQ) so statistično 
pomembno povezane še nekatere druge mere telesne aktivnosti, in sicer pogostost telesne 
aktivnosti (r = –,21**), trajanje telesne aktivnosti (r = –,15**), zmerno intenzivna telesna 
aktivnost (r = –,16**), visoko intenzivna telesna aktivnost (r = –,20**), aerobna telesna 
aktivnost (r = –,24**), vaje za moč (r = –,15**) ter zunanja regulacija (r = –,13**). Dobljeni 
rezultati potrjujejo drugo hipotezo. Šibka negativna korelacija se je pokazala tudi med splošno 
oceno telesne aktivnosti in skupnim dosežkom na Vprašalniku o bolnikovem zdravju (PHQ) (r 
= –,22**). Skupni dosežek na meri psihosomatskih simptomov (PHQ) se statistično pomembno 
povezuje še s pogostostjo telesne aktivnosti (r = –,16**), trajanjem telesne aktivnosti (r = –
,19**), zmerno intenzivno telesno aktivnostjo (r = –,11*), visoko intenzivno telesno aktivnostjo 
(r = –,19**), aerobno telesno aktivnostjo (r = –,27**), vadbo za moč (r = –,21**) ter zunanjo 
regulacijo (r = –,17**), integrirano regulacijo (r = –,11*) ter intrinzično motivacijo (r = –,15**). 
Te povezave potrjuejo našo tretjo hipotezo. Rezultati so pokazali tudi, da med stopnjo 
absentizma in odstotkom izgube produktivnosti pri delu (WLQ) obstaja šibka pozitivna 
korelacija (r = ,30**), kar četrte hipoteze ne podpira.
Opombe: *p < 0,05; ** p < 0,01 
 
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 
1. Spol 1                           
2. Starost ,03 1                          
3. Izobrazba –,07 –,13** 1                         
4. Absentizem ,04 ,00 ,05 1                        
5. Odstotek izgube 
produktivnosti pri 
delu (WLQ) ,10* –,09* –0,04 ,30** 1                       
6. Lestvica fizičnih 
zahtev (WLQ) ,20** ,12** –,24** ,10* ,57** 1                      
7. Lestvica zahtev 
upravljanja s časom 
(WLQ) ,07 –,20** –,02 ,26** ,80** ,36** 1                     
8. Lestvica duševno–
medosebnih zahtev 
(WLQ) ,04 –,09* ,02 ,28** ,89** ,38** ,64** 1                    
9. Lestvica donosnih 
zahtev (WLQ) ,08 –,02 –,03 ,29** ,88** ,44** ,67** ,74** 1                   
10. Skupni rezultat 
na SPS ,06 –,06 ,08 –,16** –,25** –,28** –,24** –,22** –,23** 1                  
11. Skupni rezultat 
na PHQ ,23** –,14** –,12** ,24** ,58** ,37** ,49** ,53** ,48** –,13** 1                 
12. Pogostost TA ,01 ,01 ,02 –,03 –,21** –,14** –,17** –,15** –,19** ,03 –,16** 1                
13. Trajanje TA –,20** –,05 ,01 –,09* –,15** –,14** –,09* –,14** –,13** ,01 –,19** ,21** 1               
14. Nizko intenzivna 
TA –,05 –,11* –,07 –,03 –,06 ,00 –,05 –,07 –,06 ,01 –,05 ,15** ,07 1              
15. Zmerno 
intenzivna TA –,11* –,02 –,12** –,07 –,16** –,02 –,14** –,15** –,15** –,08 –,11* ,33** ,29** ,56** 1             
16. Visoko 
intenzivna TA –,18** –,14** –,03 –,10* –,20** –,13** –,15** –,18** –,20** ,00 –,19** ,39** ,45** ,31** ,52** 1            
17. Splošna ocena TA –,05 –,10* ,05 –,11* –,24** –,25** –,17** –,18** –,24** ,05 –,22** ,71** ,41** ,12** ,35** ,56** 1           
18. Okolje –,01 –,02 ,04 ,03 0,02 –,06 ,08 ,02 –,02 ,02 ,01 –,12** ,07 –,01 –,08 ,06 ,00 1          
19. Socialni kontekst ,01 ,00 ,02 –,06 –,06 –,11* –,04 –,06 –,06 ,16** –,04 –,07 ,18** ,04 –,04 ,03 –,02 ,10* 1         
20. Aerobna TA –,05 –,05 ,06 –,12** –,24** –,18** –,21** –,17** –,23** ,04 –,27** ,48** ,32** ,09* ,33** ,48** ,58** –,19** –,02 1        
21. Vadba za moč –,08 –,15** ,05 –,06 –,15** –,17** –,09 –,13** –,13** ,11* –,21** ,32** ,26** ,03 ,18** ,47** ,46** ,27** –,08 ,30** 1       
22. Vadba za 
gibljivost ,17** ,02 ,00 ,02 –,03 ,00 ,00 –,02 –,04 ,01 –,03 ,25** ,10* ,06 ,12** ,13** ,28** ,18** –,05 ,24** ,34** 1      
23. Zunanja 
regulacija ,14** –,08 –,03 ,07 ,13** ,05 ,14** ,10* ,11* ,00 ,17** –,08 –,18** ,00 –,04 –,14** –,06 ,01 –,08 –,11* ,03 –,01 1     
24. Introjecirana 
regulacija ,04 –,20** ,12** ,06 –,01 –,07 ,02 ,00 –,01 –,02 ,03 ,05 ,08 –,03 –,01 ,07 ,12** ,02 –,03 ,12** ,16** ,01 ,12** 1    
25. Identificirana 
regulacija –,02 –,08 ,12** –,01 –,07 –,11* –,07 –,02 –,11* ,10* –,02 ,11* ,05 ,03 ,03 ,08 ,19** ,07 –,04 ,16** ,09 ,15** –,04 ,13** 1   
26. Integrirana 
regulacija –,16** –,20** ,10* –,07 –,07 –,15** –,04 –,04 –,09* ,09* –,11* ,20** ,23** –,06 ,05 ,27** ,35** ,02 ,08 ,32** ,29** ,13** –,01 ,21** ,19** 1  
27. Intrinzična 
motivacija –,09 –,10* ,05 –,05 –,07 –,07 –,08 –,06 –,05 ,02 –,15** ,15** ,24** ,01 ,10* ,26** ,21** ,01 ,11* ,24** ,13** ,05 –,20** ,03 –,10* ,20** 1 
Veljavnost in zanesljivost uporabljenih merskih instrumentov 
 
Veljavnost  in zanesljivost merjenja telesne aktivnosti 
 
Cilj faktorske analize je bila preverba veljavnosti merjenja telesne aktivnosti in redukcija 
števila spremenljivk, saj smo za potrebe merjenja telesne aktivnosti sami oblikovali nabor 
vprašanj. Mera ustreznosti podatkov Kaiser-Meier-Olkin za faktorsko analizo je pokazala, da 
je redukcija spremenljivk mogoča, saj je večja od pražne vrednosti 0,50 (KMO = 0,70). Tudi 
Bartlettov test sferičnosti je pokazal, da korelacijska matrika ni enotska oz. da korelacije med 
spremenljivkami obstajajo (χ2 (28) = 823,2; p < 0,001). Zato smo izvedli faktorsko analizo po 
metodi glavnih osi in s pravokotno rotacijo Varimax (poševnokotna rotacija pokaže nizko 
povezanost med faktorji, zato je pravokotna rotacija ustrezna). Število faktorjev smo  določili 
na podlagi Guttman-Kaiserjevega pravila, in sicer so bili izločeni trije faktorji. V tabeli 8 so 
prikazane faktorske uteži, ki predstavljajo korelacijo posamezne spremenljivke s faktorjem. 
Spremenljivke, ki imajo visoke (večje kot 0,40) uteži na faktorju, so si vsebinsko sorodne in 
merijo isto latentno spremenljivko ali faktor. Nekatere spremenljivke nimajo jasne faktorske 
strukture (nimajo visoke uteži na nobenem faktorju ali imajo visoke uteži na več faktorjih). Te 
spremenljivke (v poševnem tisku) smo zato izključili iz nadaljnje analize. Prvi faktor sestavljata 
dve spremenljivki in meri pogostost splošne, tudi aerobne telesne aktivnosti. S prvim 
faktorjem pojasnimo 18,5 % variance merjenih spremenljivk. Drugi faktor meri nizko-zmerno 
intenzivno telesno aktivnost, in sicer je sestavljen iz spremenljivk, ki merita število ur tedenske 
nizko in zmerne intenzivne telesne aktivnosti.  Z njim pojasnimo 16 % variance merjenih 
spremenljivk. Zadnji faktor sestavlja ena sama spremenljivka, to je pogostost (število dni) 
izvajanja vaj za gibljivost v posameznem tednu.  Z njim pojasnimo 11 % variance merjenih 
spremenljivk.  
 











Št. dni tedenske telesne aktivnosti 0,57 0,11 0,32 
Trajanje povprečne telesne aktivnosti (v min) 0,40 0,13 0,01 
Št. ur na teden nizko intenzivne dejavnosti 0,05 0,48 0,10 
Št. ur na teden zmerno intenzivne dejavnosti 0,19 0,87 –0,01 
Št. ur na teden visokointenzivne dejavnosti 0,58 0,50 0,00 
Št. dni tedenske aerobne telesne aktivnosti 0,69 0,00 0,18 
Št. dni tedenske telesne aktivnosti za moč 0,35 0,12 0,35 
Št. dni tedenske telesne aktivnosti za gibljivost 0,11 0,03 0,78 
% variance 18,5 16 11 
Cronbachov α 0,68 0,53   / 




Zanesljivost merjenja, kot notranja skladnost, je izmerjena s Cronbachovim koeficientom 
α. Zanesljivost merjenja prvega faktorja je sprejemljiva (Cronbachov α = 0,68), drugega pa 
neustrezna (Cronbachov α = 0,53). 
Na podlagi zgornjih rezultatov smo tvorili dva nova faktorja kot povprečje spremenljivk, 
ki jih sestavljajo. Faktor splošne, tudi aerobne telesne aktivnosti je izračunan kot povprečje 
števila dni tedenske telesne in aerobne telesne aktivnosti, faktor manj intenzivne telesne 
aktivnosti pa smo izračunali kot povprečje števila ur manj in srednje intenzivne tedenske 
telesne aktivnosti.  Novi spremenljivki (faktorja) sta kasneje uporabljeni v regresijski analizi. 
 
Zanesljivost merjenja prezentizma in psihosomatskih simptomov 
 
Tabela 9. Zanesljivost merjenja podlestvic in skupne ocene WLQ in PHQ 
  Cronbachov α 
PHQ 0,81 
WLQ indeks 0,88 
Lestvica fizičnih zahtev 0,77 
Lestvica upravljanja s časom 0,83 
Lestvica duševno-medosebnih zahtev 0,90 
Lestvica donosnih zahtev 0,88 
 
Preverili smo tudi zanesljivost lestvic in podlestvic slovenskega prevoda Vprašalnika 
omejitev pri delu (WLQ) ter Vprašalnika bolnikovega zdravja (PHQ). Iz tabele 9 vidimo, da je 
zanesljivost merjenja lestvice PHQ ter podlestvic in skupne ocene WLQ, ustrezna. 
 
Spremenljivke telesne aktivnosti kot napovedniki prezentizma in 
psihosomatskih simptomov 
 
Izvedli smo več regresijskih analiz, da bi preverili vpliv spremenljivk telesne aktivnosti na 
izbrano odvisno spremenljivko (prezentizem in psihosomatski simptomi). Želeli smo ugotoviti, 
ali je na podlagi določenih spremenljivk telesne aktivnosti možno napovedati prisotnost 
psihosomatskih simptomov in stopnje prezentizma. 
V prvi regresijski analizi je odvisna spremenljivka WLQ indeks. Na spodnjih slikah (slika 5, 
6 in 7) je prikazan okvir z ročaji za izračunan indeks ter za njegovo logaritmirano vrednost. 
Logaritem je izračunan na vrednostih indeksa povečanega za 1, da je mogoče izračunati 
logaritmirano vrednost tudi za vrednosti indeksa enake 0. Vidimo lahko, da je porazdelitev 
indeksa močno asimetrična v desno. Logaritem vrednosti sicer nekoliko popravi asimetričnost, 
a je ta še vedno prisotna. Logaritmiranja se lotimo, ker asimetričnost odvisne spremenljivke 
vpliva na kakovost regresijskega modela. Ob vključitvi izračunanega kot tudi logaritmiranega 
indeksa WLQ kot odvisne spremenljivke v regresijski model so rezuduali močno asimetrični v 
desno. Prisotna je heteroskedastičnost. Sorodni meri WLQ sta ocena izgube produktivnosti, ki 
je tudi močno asimetrična v desno, ter odstotek izgube produktivnosti pri delu. Logaritem iz 
slednje "popravi" asimetričnost porazdelitve in tudi v regresijski analizi ni več 
heteroskedastičnosti in nenormalnosti porazdelitve rezidualov, ki kažeta na (ne)ustreznost 
regresijskega modela. Tako je v analizah prikazan rezultat regresije, kjer je kot odvisna 
spremenljivka uporabljen logaritem iz odstotka izgube produktivnosti povečanega za 1.  
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Spearmanov koeficient korelacije med vsemi tremi merami je enak 1 in kaže na ustrezno 
zamenljivost mer. Razlikujejo se le v lestvici. 
 
 








Slika 7. Porazdelitev odstotka izgube produktivnosti pri delu ter njegove logaritmirane 
vrednosti 
 
V prvem koraku smo preverili povezanost telesne vadbe in prezentizma ob kontroli 
demografskih spremenljivk. Neodvisne spremenljivke v regresijskem modelu so:   
demografske spremenljivke (spol, starost in izobrazba), faktorji telesne vadbe, ki smo jih dobili 
s faktorsko analizo in faktorska spremenljivka telesne aktivnosti, ki izhaja iz vprašanja »koliko 
dni na teden ste aktivni najmanj 30 minut [brez aerobne aktivnosti; nezadostna telesna 
aktivnost (1–4 dni zmerne vadbe ali  0–2 dni intenzivne vadbe) ter ustrezna telesna aktivnost 
(5 dni zmerne telesne aktivnosti ali 3 dni intenzivne telesne aktivnosti)]«. Odvisna 
spremenljivka je naravni logaritem iz deleža izgube produktivnosti, zvišanega za 1 odstotno 
točko. 
 
Tabela 10. Povezanost med telesno vadbo in demografskimi spremenljivkami ter izgubo 
produktivnosti (rezultat večkratne linearne regresije) 
 
  B SE  t p VIF 




Moški spol –0,14 0,07 –0,08 –1,92 0,055 1,04 
Starost –0,01 0,00 –0,11 –2,48 0,014 1,06 
Višješolski strokovni ali nižja vs. 2. 
bolonjska stopnja in več 
0,13 0,09 0,07 1,37 0,172 1,38 
1. bolonjska stopnja vs. 2. 
bolonjska stopnja in več 
0,05 0,08 0,03 0,59 0,553 1,33 
Brez TA vs. ustrezna TA 0,09 0,17 0,03 0,50 0,616 1,67 
Nezadostna TA vs. ustrezna TA 0,20 0,09 0,12 2,17 0,030 1,74 
Splošna, tudi aerobna TA –0,10 0,03 –0,21 –3,65 < 0.001 1,83 
Nizko-zmerno intenzivna TA 0,00 0,00 –0,03 -0,63 0,531 1,07 
Vaje za gibljivost 0,02 0,02 0,05 1,10 0,274 1,14 
Opombe: B = regresijski koeficient; SE = standardna napaka nestandardiziranega koeficienta;  = 





Tabela 10 prikazuje regresijske koeficiente, standardizirane regresijske koeficiente, 
rezultat preverjanja hipoteze, ali je regresijski koeficient v populaciji različen od 0 in VIF (faktor 
povečanja variance regresijskega koeficienta zaradi multikolineanrosti). Rezultati kažejo, da v 
modelu ni multikolinearnosti, ki bi lahko vplivala na variabilnost regresijskih koeficientov in 
posledično na preverjanje hipoteze, da je njihova vrednost različna od 0. Multipla korelacija je 
statistično značilna, kar kaže na smiselnost modela (F(9, 504)) = 6,20; p = 0,00). Z odstotkom 
izgube produktivnosti zaradi prezentizma so povezani starost, pogostost splošne, tudi aerobne 
telesne aktivnosti in nezadostna telesna aktivnost, kar potrjuje našo peto hipotezo. Starejši 
imajo nižji delež izgube produktivnosti zaradi prezentizma. Posamezniki z nezadostno telesno 
aktivnostjo imajo v primerjavi s posamezniki z ustrezno telesno aktivnostjo večji delež izgube 
produktivnosti zaradi prezentizma. Posamezniki, ki so redno telesno aktivni in izvajajo tudi 
aerobno vadbo, imajo nižjo izgubo produktivnosti zaradi prezentizma. Z neodvisnimi 
spremenljivkami iz tega modela lahko pojasnimo 10 % celotne variance odvisne spremenljivke 
(R2 = 0,10). 
Z drugim modelom smo preverjali povezanost med telesno vadbo in psihosomatskimi 
simptomi ob kontroli demografskih spremenljivk. Neodvisne spremenljivke v regresijskem 
modelu so:  demografske spremenljivke (spol, starost in izobrazba), faktorji telesne vadbe, ki 
smo jih dobili s faktorsko analizo in faktorska spremenljivka telesne aktivnosti, ki izhaja iz 
vprašanja »koliko dni na teden ste aktivni najmanj 30 minut [brez aerobne aktivnosti; 
nezadostna telesna aktivnost (1–4 dni zmerne vadbe ali  0–2 dni intenzivne vadbe) ter ustrezna 
telesna aktivnost (5 dni zmerne telesne aktivnosti ali 3 dni intenzivne telesne aktivnosti)].« 
Odvisna spremenljivka je naravni logaritem iz PHQ zvišanega za 1 odstotno točko, da dobimo 
bolj simetrično porazdelitev odvisne spremenljivke. 
 
Tabela 11. Povezanost med telesno vadbo in demografskimi spremenljivkami ter 
psihosomatskimi simptomi (rezultat večkratne linearne regresije) 
  B SE  t p VIF 




Moški spol –0,30 0,06 –0,22 –5,19 < 0.001 1,04 
Starost –0,01 0,00 –0,15 –3,65 < 0.001 1,06 
Višješolski strokovni ali nižja 
vs. 2. bolonjska stopnja in več 
0,25 0,08 0,16 3,31 0,001 1,38 
1. bolonjska stopnja vs. 2. 
bolonjska stopnja in več 
0,07 0,07 0,05 1,04 0,297 1,33 
Brez TA vs. ustrezna TA 0,01 0,14 0,00 0,09 0,932 1,67 
Nezadostna TA vs. ustrezna TA 0,09 0,07 0,07 1,27 0,205 1,74 
Splošna, tudi aerobna TA –0,08 0,02 –0,20 –3,51 < 0.001 1,83 
Nizko-zmerno intenzivna TA 0,00 0,00 –0,03 –0,79 0,432 1,07 
Vaje za gibljivost 0,00 0,02 0,00 –0,09 0,928 1,14 
Opombe: B = regresijski koeficient; SE = standardna napaka nestandardiziranega koeficienta;  = 
standardizirani regresijski koeficient; VIF = faktor povečanja variance regresijskega koeficienta; TA = 
telesna aktivnost 
 
Tabela 11 prikazuje regresijske koeficiente, standardizirane regresijske koeficiente, 
rezultat preverjanja hipoteze, ali je regresijski koeficient v populaciji različen od 0 in VIF. Izkaže 
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se, da v modelu ni multikolinearnosti. Tudi drugi model je smiseln, saj se statistično 
pomembno prilega podatkom ((F(9, 504)) = 9,81; p = 0,00). S psihosomatskimi simptomi so 
pomembno povezani spol, starost, izobrazba in pogostost splošne, tudi aerobne telesne 
aktivnosti. Dobljeni rezultati podpirajo šesto hipotezo. Moški imajo manj psihosomatskih 
simptomov kot ženske, ravno tako starejši. Tisti z osnovnošolsko izobrazbo ali manj imajo več 
psihosomatskih simptomov. Posamezniki, ki so redno telesno aktivni in izvajajo tudi aerobno 
vadbo, imajo manj psihosomatskih simptomov. Ta model pojasnjuje 15 % celotne variance 
odvisne spremenljivke (R2= 0,15). 
S tretjim modelom smo preverili vlogo psihosomatskih simptomov kot moderatorske 
spremenljivke v odnosu med telesno vadbo in prezentizmom. Da bi se izognili 
multikolinearnosti, smo vse številske neodvisne spremenljivke v modelu centrirali in nato 
izračunali zmnožek med centrirano vrednostjo PHQ in vsako od spremenljivk TA. Izvedli smo 
dve regresijski analizi, da bi se izognili previsoki multikolinearnosti. V prvi model so bile 
vključene vse interakcije. 
 
Tabela 12. Moderatorska vloga psihosomatskih simptomov pri povezanosti med telesno vadbo 
in izgubo produktivnosti (rezultat večkratne linearne regresije) 
  B SE  t p VIF 
Konstanta 1,05 0,12  8,72 0,000  
Moški spol 0,07 0,06 0,04 1,17 0,244 1,11 
Starost –0,00 0,00 –0,04 –0,92 0,357 1,10 
OŠ ali nižja vs. 2. bolonjska stopnja in 
več –0,01 0,08 –0,01 –0,19 0,852 1,42 
1. bolonjska stopnja vs. 2. bolonjska 
stopnja in več –0,00 0,07 0,00 –0,01 0,990 1,35 
Brez TA vs. ustrezna TA 0,01 0,15 0,00 0,08 0,935 1,74 
Nezadostna TA vs. ustrezna TA 0,18 0,08 0,11 2,25 0,025 1,77 
Splošna, tudi aerobna TA (centr.) –0,05 0,02 –0,11 –2,10 0,036 1,93 
Nizko-zmerno intenzivna TA (centr.) –0,00 0,00 –0,02 –0,63 0,528 1,11 
Vaje za gibljivost (centr.) 0,01 0,02 0,03 0,86 0,391 1,15 
PHQ (centr.) 0,09 0,02 0,46 5,60 < 0.001 5,20 
Splošna, tudi aerobna TA (centr.) x 
PHQ (centr.) 0,00 0,01 0,02 0,48 0,631 1,96 
Nizko-zmerno intenzivna TA (centr.) x 
PHQ (centr.) –0,00 0,00 –0,07 –1,92 0,055 1,07 
Vaje za gibljivost (centr.) x PHQ 
(centr.) –0,00 0,00 0,00 –0,10 0,920 1,09 
Brez TA x PHQ (centr.) 0,06 0,04 0,08 1,59 0,113 2,18 
Nezadostna TA x PHQ (centr.) 0,02 0,02 0,07 0,80 0,421 5,33 
Opombe: B = regresijski koeficient; SE = standardna napaka nestandardiziranega koeficienta;  = 
standardizirani regresijski koeficient; VIF = faktor povečanja variance regresijskega koeficienta; TA = 
telesna aktivnost 
 
Čeprav se model statistično pomembno prilega podatkom (F(15, 498)) = 17,76; p = 0,00), 
je kljub centriranju spremenljivk VIF pri nekaterih spremenljivkah nekoliko večji od 5, a še 
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vedno nižji od 10 (tabela 12). Interakcije niso statistično značilne, model pa pojasnjuje 35 % 
variance (R2 = 0,35). Nakazuje se interakcija med PHQ in manj intenzivno vadbo, saj je p blizu 
statistične značilnosti. Zaradi možne multikolinearnosti smo analizo ponovili in zadnji dve 
interakcijski spremenljivki izpustili iz modela. 
 
Tabela 13. Moderatorska vloga psihosomatskih simptomov pri povezanosti med telesno vadbo 
in izgubo produktivnosti (rezultat večkratne linearne regresije) 
  B SE  t p VIF 




Moški spol 0,07 0,06 0,04 1,09 0,276 1,10 
Starost –0,00 0,00 –0,04 –1,05 0,295 1,10 
OŠ ali nižja vs. 2. bolonjska stopnja in 
več 
–0,01 0,08 –0,01 –0,13 0,897 1,41 
1. bolonjska stopnja vs. 2. bolonjska 
stopnja in več 
0,00 0,07 0,00 0,01 0,991 1,34 
Brez TA vs. ustrezna TA 0,02 0,15 0,01 0,13 0,900 1,70 
Nezadostna TA vs. ustrezna TA 0,16 0,08 0,10 2,09 0,037 1,75 
Splošna, tudi aerobna TA (centr.) –0,06 0,02 –0,12 –2,31 0,021 1,90 
Nizko-zmerno intenzivna TA (centr.) –0,00 0,00 –0,03 –0,78 0,438 1,09 
Vaje za gibljivost (centr.) 0,01 0,02 0,04 0,90 0,366 1,15 
PHQ (centr.) 0,10 0,01 0,53 13,33 < 0.001 1,21 
Splošna, tudi aerobna TA (centr.) x 
PHQ (centr.) 
–0,00 0,01 –0,02 –0,49 0,622 1,15 
Nizko-zmerno intenzivna TA (centr.) x 
PHQ (centr.) 
–0,00 0,00 –0,07 –2,00 0,046 1,05 
Vaje za gibljivost (centr.) x PHQ 
(centr.) 
–0,00 0,00 –0,01 –0,23 0,817 1,08 
Opombe: B = regresijski koeficient; SE = standardna napaka nestandardiziranega koeficienta;  = 
standardizirani regresijski koeficient; VIF = faktor povečanja variance regresijskega koeficienta; TA = 
telesna aktivnost  
 
Tudi ta model se statistično pomembno prilega podatkom (F(13, 500)) = 20,28; p = 0,00). 
V regresijskem modelu ni multikolinearnosti, z neodvisnimi spremenljivkami tega modela pa 
lahko pojasnimo 34 % celotne variance odvisne spremenljivke (R2= 0,34). Tokrat je interakcija 
med manj intenzivno vadbo in psihosomatskimi simptomi statistično značilna. Zaključimo 
lahko, da imajo psihosomatski simptomi moderatorsko vlogo pri deležu izgube produktivnosti 
zaradi prezentizma, kar podpira sedmo postavljeno hipotezo. Več psihosomatskih simptomov 
pomeni višjo izgubo produktivnosti zaradi prezentizma. Če posameznik nameni več ur za manj 





Slika 8. Grafični prikaz napovednikov prisotnosti psihosomatskih simptomov in prezentizma (rezultati večkratnih linearnih regresij) 
Opombe:  = standardizirani regresijski koeficient. Z rdečo barvo je prikazan regresijski model za napovedovanje prezentizma, z zeleno barvo je označen 
regresijski model za napovedovanje psihosomatskih simptomov, z modro barvo pa moderatorska vloga psihosomatskih simptomov pri povezanosti med 
telesno vadbo in prezentizmom.
Razprava 
 
Namen magistrske naloge je bil osvetliti in izboljšati prepoznavnost problematike 
prezentizma kot del promocije zdravja preko telesne aktivnosti na delovnem mestu. Na 
slovenskem vzorcu zaposelnih smo želeli preučiti odnose med prezentizmom na delovnem 
mestu, telesno aktivnostjo in psihosomatskimi simptomi, predvsem pa ugotoviti, kakšna je 
vloga telesne aktivnosti in psihosomatskih simptomov na pojavnost prezentizma (slika 8).   
Zaradi nekonsistentnosti pri opredeljevanju in merjenju prezentizma smo v raziskavi 
uporabili dva pripomočka, Vprašalnik omejitev pri delu in Stanfordsko lestvico prezentizma. 
Vprašalnik omejitev pri delu smo izbrali, ker ga na podlagi izsledkov metaanalize Brown idr. 
(2014) navajajo kot enega izmed najbolj ustreznih pripomočkov za raziskovanje povezave med 
telesno aktivnostjo in prezentizmom. Stanfordsko lestvico prezentizma pa smo dodali, da bi 
preverili povezanost rezultatov obeh mer tega konstrukta. Naši rezultati so potrdili, da 
obstajajo razhajanja v opredeljevanju prezentizma, vendar v nasprotju z ugotovitvijo Lohausa 
in Habermanna (2019) kažejo, da konstruktu vsi ne pripisujejo negativne konotacije. Obe meri 
prezentizma, skupni dosežek na SPS ter odstotek izgube produktivnosti (WLQ) sta šibko 
negativno povezani, kljub temu, da višji dosežek na obeh lestvicah pomeni višjo stopnjo 
prezentizma. Skupni dosežek na SPS je prav tako šibko negativno povezan z vsako od 
podlestvic Vprašalnika omejitev pri delu. Rezultat je smiseln, saj Koopman idr. (2002) pravijo, 
da »visok skupni rezultat SPS-6 pomeni visoko raven prezentizma; to je večjo sposobnost, da 
se posameznik osredotoči in opravi delo kljub zdravstvenim težavam.« Vprašalnika torej na 
prezentizem gledata iz različnih zornih kotov; WLQ meri stopnjo, do katere zaposleni doživlja 
omejitve pri delu zaradi svojih zdravstvenih težav ter stopnjo izgube produktivnosti zaradi teh 
težav, SPS pa sposobnost obvladovanja oz. premagovanja zdravstvenih težav na delovnem 
mestu. Pomembno je torej, da pri merjenju prezentizma izberemo tak vprašalnik, ki se ujema 
s subjektivno opredelitvijo prezentizma.  
 
Povezanost med telesno aktivnostjo, psihosomatskimi simpotmi in 
prezentizmom 
 
Na slovenskem vzorcu zaposlenih se je pokazala statistično pomembna pozitivna 
povezava med psihosomatskimi simptomi in prezentizmom. Dobljeni rezultati so skladni z 
našo prvo hipotezo in ugotovitvami, ki jih navajajo Iheme in sodelavci (2014), ter potrjujejo, 
da posamezniki s prisotnimi več psihosomatskimi simptomi ne zmorejo ustrezno delovati na 
delovnem mestu, kar vodi v večji odstotek izgube produktivnosti pri njihovem delu.  
Kot pomembne so se izkazale tudi povezave med nekaterimi spremenljivkami telesne 
aktivnosti in prezentizmom, ki (delno) potrjujejo našo drugo hipotezo. Čeprav so povezave 
med spremenljivkami nizke, obratna povezava med konstruktoma nakazuje pozitiven učinek 
telesne aktivnosti na stopnjo prezentizma, kot so predhodno navedli že številni avtorji (Brown 
idr., 2013; Burton idr., 2005; Burton idr., 2014; Pronk idr., 2004; VanWormer idr., 2011; 
Williden idr., 2012). Pri posameznikih, ki so telesno aktivni večkrat tedensko, je odstotek 
izgube produktivnosti zaradi psihičnih in fizičnih zdravstvenih težav manjši. Podobno navajajo 
tudi Walker idr. (2017a). Prav tako imajo nižji prezentizem posamezniki, pri katerih je 
posamezna telesna aktivnost daljša. Tudi Chekroud in sodelavci (2018) so potrdili, da je 
trajanje posamezne telesne aktivnosti manj kot 45 minut, povezano z več (psihičnimi) 
težavami. V nasprotju z nizko-intenzivno telesno aktivnostjo, sta se zmerno in visoko-
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intenzivna telesna aktivnost izkazali kot pomembno povezani s stopnjo prezentizma. 
Posamezniki, katerih telesna aktivnost je večkrat zmerna ali visoko-intenzivna, imajo nižji 
odstotek izgube produktivnosti. Rezultati tako podpirajo smernice Svetovne zdravstvene 
organizacije, ki za ohranjanje in krepitev zdravja priporoča vsaj zmerno intenzivno aerobno 
vadbo. Pri zmanjševanju prezentizma je torej pomembno, da se med telesno aktivnostjo srčni 
utrip in dihanje povečata, se ogrejemo ter začnemo potiti (Backović Juričan idr., 2015). Telesna 
aktivnost, pri kateri ne čutimo napora, se ni izkazala kot pomembna za stopnjo prezentizma. 
Skladna s priporočili je tudi povezava med splošno oceno telesne aktivnosti in prezentizmom. 
Svetovna zdravstvena organizacija priporoča vsaj 150 minut zmerne aerobne telesne 
aktivnosti, ki jo posameznik lahko zamenja z vsaj 75 minut visoko intenzivne aerobne telesne 
aktivnost na teden (Drev, 2013), tudi ugotovitve naše raziskave potrjujejo, da imajo 
posamezniki, ki z življenjskim slogom bolj sledijo tem smernicam, nižjo izgubo produktivnosti 
pri delu. Dodatno se je izkazalo, da sta s prezentizmom pomembno povezani aerobna telesna 
dejavnost (npr. hitra hoja, tek, kolesarjenje, ples, planinarjenje, gorništvo, smučanje, tek na 
smučeh, plavanje, aerobika, košarka, nogomet, ipd.) ter vaje za moč (vaje z bremeni, fitnes, 
dvigovanje uteži, šprint, ipd.). V obeh primerih je več ukvarjanja z omenjenima vrstama telesne 
aktivnosti povezano z nižjim prezentizmom, nasprotno pa se vaje za gibljivost niso izkazale kot 
statistično pomembne. Da imajo na prezentizem pozitiven učinek tudi vaje za moč in ne le 
aerobne aktivnosti, so potrdili že Walker in sodelavci (2017a). Zanimive so tudi ugotovitve 
glede povezanosti motivacije za telesno aktivnost in prezentizma. Medtem ko introjecirana, 
identificirana, integrirana ter intrinzična motivacija s stopnjo prezentizma niso bile povezane, 
rezultati kažejo, da je prisotnost zunanje regulacije povezana z večjo stopnjo prezentizma. 
Rezultat lahko razložimo z ugotovitvami predhodnikov (Deci in Ryan, 1985), da zunanja 
regulacija vedenja (v tem primeru telesne aktivnosti) dolgoročno ne vzdržuje, zato se pozitivni 
učinki telesne aktivnosti na znižanje izgube produktivnosti ne pokažejo.  
Tretja hipoteza se je nanašala na povezanost telesne aktivnosti in psihosomatskih 
simptomov. Predpostavljali smo, da se bodo spremenljivke telesne aktivnosti (pogostost, 
trajanje, intenzivnost, vrsta ter splošna ocena) negativno povezovale s psihosomatskimi 
simptomi, kar se je delno potrdilo tudi v naših rezultatih. Med psihosomatskimi simptomi in 
spremenljivkami telesne aktivnosti se je pokazalo nekaj statistično pomembnih povezav, ki so 
zelo podobne povezavam med prezentizmom in telesno aktivnostjo, saj so se psihosomatski 
simptomi prav tako pomembno negativno povezovali s pogostostjo telesne aktivnosti, 
trajanjem telesne aktivnosti, pogostostjo zmerno-intenzivne ter visoko-intenzivne telesne 
aktivnosti, splošno oceno telesne aktivnosti,  aerobno telesno aktivnostjo in vajami za moč. 
Ugotovitve torej kažejo, da posamezniki, ki aerobno vadbo ali vaje za moč, zmerno in visoko 
intenzivno izvajajo večkrat na teden, in pri katerih posamezna telesna aktivnost traja dlje časa, 
poročajo o nižji stopnji psihosomatski simptomov. Rezultati raziskave so skladni z mnogimi 
preteklimi študijami, ki so potrdile različne pozitivne učinke telesne aktivnosti na psihično in 
fizično zdravje (Bauman, 2004; Brown idr., 2003; Brown, 2004; Fox, 1999; Martinsen, 2008; 
Paluska and Schwenk, 2000; Penedo in Dahn, 2005; Ströhle, 2009; Taylor idr., 1985). Tudi v 
primeru psihosomatskih simptomov, povezanih s telesno aktivnostjo, se je pokazalo, da 
prisotnost zunanje regulacije pomeni prisotnost več psihosomatskih simptomov oz. večjo 
resnost telesnih simptomov. Nasprotno sta bili integrirana in intrinzična motivacija s 
psihosomatskimi simptomi negativno povezani, kar kaže na to, da so bolj avtonomne oblike 
motivacije povezane z manj psihosomatskimi težavami. Tudi te ugotovitve podpirajo 
predhodne raziskave (Deci in Ryan, 1985; Li, 1999). Prav tako nam ta podatek sporoča, da so 
vztrajni socialni in medicinski pritiski za udeležbo v športu oz. zdrav življenjski slog neprimerni 
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za spodbujanje trajnega povečanja telesne aktivnosti prebivalstva. Da bi dosegli trajne 
pozitivne učinke, je pomembno, da se v promocijo telesne aktivnost oz. zdravja nasploh vključi 
tudi spodbujanje intrinzičnih oblik motivacije, začenši z poukom športne vzgoje v osnovni šoli, 
saj se stališča do telesne aktivnosti oblikujejo že v otroštvu. Smernice promocije zdravega 
načina življenja morajo torej skladno s kognitivno evalvacijsko teorijo (Deci in Ryan, 1985) pri 
posamezniku razvijati občutka kompetentnosti in avtonomnosti v povezavi s telesno 
aktivnostjo in/ali drugimi navadami, ki krepijo zdravje. Hkrati se moramo pri spodbujanju 
telesne aktivnosti izogibati kontrolirajočih dejavnikov, ki negativno vplivajo na zaznavo lastne 
kompetentnosti in avtonomnosti, npr. nagrad (Deci, 1971; Lepper idr., 1973), skrajnih rokov 
za doseganje ciljev (Amabile idr., 1976), groženj (Deci in Cascio, 1972; v: Ryan in Deci, 2000b), 
nadzora (Koestner idr., 1984) in tekmovalnega pritiska (Reeve in Deci, 1996). Zavedati se 
moramo tudi pomembnosti individualnega pristopa glede na posameznikove sposobnosti in 
značilnosti.  
 
Primerjava med prezentizmom in absentizmom 
 
V raziskavi smo preverili tudi povezanost prezentizma in absentizma, saj večina 
raziskovalcev meni, da sta absentizem in prezentizem povezana fenomena (npr. Baker-
McClearn idr., 2010; Bergström, Bodin, Hagberg, Aronsson idr., 2009; Bierla idr., 2013; 
Böckerman in Laukkanen, 2010b; Burton idr., 2014; Christensen idr., 2013; Coffeng idr., 2014; 
Deery idr., 2014; Gustafsson in Marklund, 2011; Hansen in Andersen, 2009; Harden idr., 2015; 
Johns, 2010; Krane idr., 2014; Krpalek idr., 2014; Merchant idr., 2014). Halbesleben in 
sodelavci (2014) pravijo, da sta absentizem in prezentizem posledici ene same odločitve, ki 
izključuje drugo alternativo. Tako ima posameznik v primeru zdravstvenih težav dve 
nasprotujoči si možnosti – ostati doma ali oditi na delo. Konstrukta sta zato mnogokrat 
obratno povezana  (Baker-McClearn idr., 2010; Hansson idr., 2006; Taylor idr., 2003), kar smo 
predvidevali tudi v naši četrti hipotezi, vendar je rezultati niso potrdili. Da med prezentizmom 
in absentizmom lahko obstaja tudi pozitivna povezava, so prvi pokazali Aronsson in sodelavci 
(2000), kasneje so o podobnih rezultatih poročali tudi nekateri drugi (Bergström, Bodin, 
Hagberg, Aronsson idr., 2009; Caverley idr., 2007; Elstad in Vabo, 2008; Hansen in Andersen, 
2008). Aronsson in sodelavci (2000) so svoje ugotovitve razlagali s predpostavko, da odsotnost 
zaradi bolezni spodbuja zdravje, saj ponuja prostor za telesno in duševno okrevanje po naporu 
ali bolezni. Rezultati eksperimentalnih študij tudi kažejo pomembno povezavo med mentalno 
izčrpanostjo in dovzetnostjo za prehlad (Cohen idr., 1991). Posamezniki, ki imajo torej visoko 
stopnjo prezentizma in na delovnem mestu ne okrevajo ustrezno, lahko kasneje huje zbolijo 
in se poveča tudi njihova stopnja absentizma. Da prezentizem lahko poveča verjetnost 
zdravstvenih težav, potrjuje tudi longitudinalna študija (Skagen in Collins, 2016). Še eden od 
razlogov pozitivne povezanosti konstruktov je lahko dejstvo, da je prezentizem običajno v večji 
meri odvisen od psihičnih težav, za razliko od absentizma, ki praviloma spremlja posameznike 
s somatskimi težavami (Goetzel idr., 2004). Posamezniki torej psihične težave verjetno 
zaznavajo kot manj resne oz. manj zdravju škodljive, zato se ne odločijo za bolniško odsotnost, 
ampak kljub težavam odidejo na delo. Psihične težave so namreč težje opredeljive, 
posamezniki o njih težje poročajo in se posledično verjetno izogibajo tako obisku zdravnika 
kot odločitvi za absentizem. Morda se zaposlenim mnogokrat celo ne zdi upravičeno, da bi 
ostali doma, če nimajo prisotnih jasnih in dovolj resnih telesnih simptomov, npr. povišane 
telesne temperature.  
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Kot kažejo dosedanje študije, povezava med kontruktoma ni tako preprosta. 
Predpostavljamo lahko, da na odnos pomembno vplivajo tudi  različne moderatorske 
spremenljivke, npr. motivacija za delo, zadovoljstvo na delovnem mestu ipd. Da bi razjasnili 
odnos med absentizmom in prezentizmom, bodo torej potrebne nadaljnje kompleksnejše 
raziskave in longitudinalne študije, kot so opozorili že Aronsson idr. (2000).  
 
Napovedovanje prisotnosti psihosomatskih simptomov in stopnje 
prezentizma 
 
S pomočjo regresijskega modela smo želeli ugotoviti, ali je na podlagi določenih 
spremenljivk telesne aktivnosti možno napovedati prisotnost psihosomatskih simptomov in 
stopnje prezentizma. Rezultate smo razdelili v tri dele – v prvem  smo kot kriterij uporabili 
stopnjo prezentizma, merjeno kot naravni logaritem iz deleža izgube produktivnosti zvišanega 
za 1 odstotno točko, v drugem delu je bil kriterij naravni logaritem iz skupnega rezultata na 
Vprašalniku bolnikovih simptomov, zvišanega za 1 odstotno točko, v tretjem delu pa smo 
preverili še, ali psihosomatski simptomi moderirajo odnos med stopnjo telesne aktivnosti in 
prezentizma 
 
Ker predhodne raziskave prezentizma poročajo o razlikah med spoloma, večinoma  v 
korist moških (Aronsson  idr., 2000; Böckerman in Laukkanen, 2010a; Calen idr., 2013; 
Eurofound, 2019; Gustafsson Sendén idr., 2016; Leineweber idr., 2011), smo tudi v naši 
raziskavi preverili pomen spola, starosti in izobrazbe pri napovedovanju prezentizma na 
delovnem mestu. Spol se ni izkazal kot pomemben napovednik, kar potrjujejo nekatere 
predhodne raziskave (npr. Aronsson in Gustafsson, 2005) ter rezultati obširne metaanalize 
(Schultz in Edington, 2007).  
Nasprotno so rezultati pokazali pomembnost starosti pri napovedovanju odstotka izgube 
produktivnosti zaradi prezentizma, in sicer imajo starejši nižji delež izgube produktivnosti 
zaradi prezentizma, kar je neskladno z navedbami predhodnih avtorjev (Bierla idr., 2013; 
Hansen in Andersen, 2008; Yang idr., 2016). Omenjeni avtorji so starostne razlike v stopnji 
prezentizma pojasnjevali z različnimi argumenti. Yang idr. (2016) menijo, da je zdravstveni 
status starejših zaposlenih slabši ter da zaradi tega posledično narašča tudi stopnja 
prezentizma. Bierla in sodelavci (2013) trdijo, da je pri starejših zaposlenih bolj prisoten strah 
pred izgubo zaposlitve, zato večkrat prihajajo na delo kljub bolezni, poleg tega s prezentizmom 
poskušajo kompenzirati bolniške odsotnosti, ki pri njih trajajo dlje kot pri mlajših zaposlenih. 
Kot možno razlago navajajo tudi vrednote, in sicer naj bi se starejši zaposleni izogibali 
absentizmu, medtem ko mlajši zaposleni brez težav odidejo na bolniški dopust. Rezultati naše 
raziskave so lahko odraz trenutnega stanja na trgu dela - ker delavcev primanjkuje, je strah 
pred izgubo zaposlitve oz. iskanjem nove zaposlitve tudi pri starejših zaposlenih manjši. Zaradi 
soočanja s pojavom staranja delovne sile se v Sloveniji v zadnjih letih veliko več izpostavlja tudi 
starejše zaposlene in razbija mnoge stereotipe. Če se je v preteklosti staranje večinoma 
povezovalo s številnimi deficiti, se danes pogosteje govori tudi o mnogih prednostih starejših 
zaposlenih. Ugotovitve naše raziskave so tako lahko posledica večje ozaveščenosti in dejstva, 
da se starejši zaposleni bolj zavedajo svojih prednosti in je njihov strah pred brezposelnostjo 
manjši. Zagotovo je prednost starejših tudi ta, da si zaradi več izkušenj ob zmanjšanih 
sposobnostih znajo bolje prilagoditi delovni proces tako, da je njihov odstotek izgube 
produktivnosti manjši (npr. s prerazporeditvijo nalog, prilagoditvijo urnika, ipd.). Ena izmed 
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možnih razlag dobljenih razlik glede na starost so lahko tudi prioritete posameznega 
življenjskega obdobja. Medtem ko mlajši zaposleni šele gradijo svojo kariero in se poskušajo 
na delovnem mestu dokazati ter uveljaviti, so starejši zaposleni svoj vrh v karieri že dosegli in 
na delo ne odhajajo več za vsako ceno – ko so bolni, ostanejo doma.  
V peti hipotezi smo predpostavili, da lahko z nekaterimi komponentami telesne aktivnosti 
pri zaposlenih napovedujemo njihovo stopnjo prezentizma, naši rezultati pa hipotezo 
potrjujejo. Kot pomemben napovednik odstotka izgube produktivnosti pri delu se je izkazala 
splošna samoocena telesne aktivnosti, saj imajo posamezniki z nezadostno telesno 
aktivnostjo, v primerjavi s posamezniki z ustrezno telesno aktivnostjo, večji delež izgube 
produktivnosti zaradi prezentizma. Ustreznost telesne aktivnosti je bila ocenjena na podlagi 
vprašanja »Povprečno koliko dni na teden ste vključeni v najmanj 30 minut telesne 
aktivnosti?« Le-ta izhaja iz smernic Svetovne zdravstvene organizacije (Drev, 2013), ki kot 
ustrezno priporoča vsaj 150 minut zmerne aerobne telesne dejavnosti na teden, ki jo 
posamezniki lahko nadomestijo z vsaj 75 minutami visoko intenzivne aerobne telesne 
dejavnosti na teden. Rezultati torej potrjujejo ustreznost postavljenih priporočil in kažejo na 
pomembnost pri njihovem upoštevanju, ne le za posameznika, temveč tudi za delodajalce. 
Posamezniki, ki so neustrezno telesno aktivni, kažejo večjo izgubo produktivnosti na delovnem 
mestu. Čeprav naj bi bili Slovenci po podatkih Eurobarometra (Special Eurobarometer, 2018) 
med bolj telesno aktivnimi, je le 15 % prebivalcev redno telesno aktivnih (vsaj 5x na teden). 
Naši rezultati sicer kažejo, da je ta odstotek višji (34 %). Četudi upoštevamo še odstotek 
posameznikov, ki so občasno telesno aktivni in se približujejo postavljenim smernicam, imamo 
po podatkih Eurobarometra (Special Eurobarometer, 2018) v Sloveniji približno 50 % 
zaposlenih, ki so neustrezno telesno aktivni in torej predstavljajo tveganje za slabše delovanje 
na delovnem mestu.  
Nadalje se je kot pomemben napovednik stopnje prezentizma izkazala še splošna aerobna 
vadba. Posamezniki, ki so redno telesno aktivni in izvajajo aerobno vadbo, imajo nižjo izgubo 
produktivnosti zaradi prezentizma. Aerobna vadba je pomembna za ohranjanje in izboljšanje 
splošne vzdržljivosti, priporočljivo pa je, da jo izvajamo čim večkrat na teden, najbolje vsak dan 
vsaj 45 minut (Drev, 2013).  
 
Tudi pri napovedovanju psihosomatskih simptomov smo preverili vlogo demografskih 
spremenljivk. Rezultati večkratne linearne regresije so pokazali pomembnost spola pri 
napovedovanju psihosomatskih simptomov, in sicer imajo moški manj psihosomatskih 
simptomov kot ženske. Ugotovitve so skladne s predhodnimi raziskavami (Piko idr., 1997; 
Jaradat idr., 2016). Kot razlog avtorji navajajo večjo obremenjenost žensk, saj poleg nalog in 
zahtev v službi v večji meri kot moški skrbijo še za gospodinjstvo in otroke, posledično pa se 
med zaposlenimi ženskami povečuje pojavnost mišično-skeletnih težav (Kishi idr., 2002; Scott 
idr., 2006). Nekateri drugi raziskovalci (Artazcoz idr., 2004; Bourbonnais idr., 1999) dodajajo, 
da ima konflikt med delom in družinskimi vlogami močnejši negativen vpliv na fizično in 
duševno blagostanje žensk, posledično se pri njih pokaže več zdravstvenih težav.  
V nasprotju s predhodnimi študijami (de Wall idr., 2004; Fröhlich idr., 2006; Leiknes idr., 
2007; Verhaak, idr., 2006) se je pokazalo tudi, da imajo starejši manj psihosomatskih težav kot 
mlajši. Rezultat lahko razložimo z razlikami v kognitivnih procesih med starejšimi in mlajšimi. 
Kadar govorimo o zdravju in bolezni, je pomembno, kako posamezniki zaznavajo lastno zdravje 
oz. pojav morebitnih simptomov. Posamezniki zaznanim spremembam, v tem primeru 
telesnim simptomom, pripišejo določen pomen in pomembnost, ki sta popolnoma 
subjektivna. Ker na subjektivno oceno vplivajo tudi pretekle izkušnje, obstaja verjetnost, da 
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mlajši zaposleni zaradi manj izkušenj telesnim simptomom, ki se pojavijo, pripisujejo večjo 
pomembnost in zato o njih poročajo. Druga razlaga dobljenega rezultata izhaja iz same 
opredelitve psihosomatskih simptomov. Čeprav velja, da imajo starejši več težav z zdravjem, 
so vzroki za njihove bolezni in druge zdravstvene težave znani. Nasprotno pri psihosomatskih 
simptomih govorimo o nepojasnjenih vzrokih oz. o tem, da se stiska izrazi preko telesnih 
simptomov. Pennebaker (1982; v: Sullivan in Katon, 1993) pravi, da so življenjske spremembe 
pogosto povezane z začetkom diskretnih psiholoških ali fizičnih motenj.  Ko se ljudje znajdejo 
v stiski zaradi različnih življenjskih dogodkov, se pogosto pojavijo manjši fizični simptomi (npr. 
glavobol, bolečine v trebuhu). Mlajši zaposleni se soočajo z drugačnimi razvojnimi nalogami  
kot starejši zaposleni. Življenjskih sprememb, povezanih z razvojnimi nalogami v zgodnji 
odraslosti, je veliko, npr. doseganje samostojnosti - čustvene in finančne, osamosvajanje 
od družine, povezovanje socialnih vlog, obvladovanje čustev, utrjevanje položaja na poklicnem 
in zaposlitvenem področju, vzpostavljanje intimnih in partnerskih odnosov, potreba po 
lastnem stanovanju, prilagajanje na vlogo staršev in vključevanje v širšo družbeno skupnost. 
Mlajši zaposleni se zato pogosto soočajo s stresom, s katerim se zaradi manj izkušenj in slabo 
razvitih strategij  mnogokrat neuspešno spopadejo, posledično pa obstaja velika verjetnost za 
pojav psihosomatskih simptomov.  
Poleg spola in starosti je pomemben napovednik tudi izobrazba, kar poudarjajo tudi 
Zimmerman idr. (2015). Posamezniki z dokončanim višješolskim strokovnim programom, 
srednješolsko ali osnovnošolsko izobrazbo imajo več psihosomatskih simptomov kot bolj 
izobraženi. Višja izobrazba namreč pomaga posameznikom, da razvijejo specifične spretnosti 
in sposobnosti, npr. kognitivne spretnosti, sposobnost reševanja problemov, naučena 
učinkovitost in osebni nadzor, s pomočjo katerih lažje dostopajo do socialno-ekonomskih 
virov, tako pa se lahko izognejo tveganjem ali zmanjšajo posledice bolezni, ko se ta pojavi 
(Zimmerman idr., 2015). Višje izobraženi navadno tudi zaslužijo več v primerjavi s tistimi, ki 
imajo nižjo izobrazbo, kar pozitivno vpliva na skrb za lastno zdravje (Zimmerman idr., 2015), 
saj lahko ob pojavu zdravstvenih težav hitreje poiščejo strokovno pomoč in jim pomanjkanje 
ne povzroča še dodatnega stresa. Rezultat lahko razložimo tudi s pomočjo zdravstvene 
pismenosti. Izraz zdravstvena pismenost se nanaša na nabor veščin, ki jih ljudje potrebujejo za 
učinkovito delovanje v zdravstvenem okolju. Posamezniki s slabšo zdravstveno pismenostjo 
imajo manj znanja, slabše razumejo zdravje oz. zdrav življenjski slog, imajo slabše sposobnosti 
pravilnega uživanja zdravil in interpretiranja medicinskih oznak (Berkman idr., 2011). Ob 
pojavu težav zato višje izobraženi verjetno hitreje prepoznajo simptome in ustrezno ukrepajo. 
Pri nižje izobraženih je slabša tudi preventivna oskrba (Berkman idr., 2011), bolj verjetno pa je 
vključevanje v tvegana vedenja, kot sta npr. kajenje in pitje alkohola. Nasprotno je pri 
posameznikih z višjo izobrazbo bolj verjetno zdravo vedenje, povezano z zdravim 
prehranjevanjem in telesno aktivnostjo (Zimmerman idr., 2015). 
Zadnji pomemben napovednik psihosomatskih simptomov je splošna aerobna vadba, ki 
potrjuje našo šesto hipotezo. Posamezniki, ki so redno telesno aktivni in izvajajo aerobno 
vadbo, imajo manj psihosomatskih simptomov. Redna telesna aktivnost ne le zmanjšuje 
simptome utrujenosti in somatizacije (Martinsen, 2008), ampak je tudi varovalni dejavnik za 
pojav depresije, anksioznosti in stresa (Ströhle, 2009), spodbuja premagovanje stresa (Taylor 
idr., 1985) ter mentalno zdravje (Paluska and Schwenk, 2000), s tem pa posredno vpliva na 
pojav somatizacije.  
 
V tretjem delu smo preverili vlogo psihosomatskih simptomov kot moderatorske 
spremenljivke v odnosu med telesno vadbo in prezentizmom. Rezultati so potrdili našo sedmo 
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hipotezo, v kateri smo predpostavili, da na slovenskem vzorcu zaposlenih odnos med telesno 
aktivnostjo in prezentizmom, merjenim kot izgubo produktivnosti, moderira prisotnost 
psihosomatskih simptomov. Pri posameznikih, ki namenijo več ur za nizko-zmerno intenzivno 
telesno aktivnost, bo izguba produktivnosti nižja, še posebej, kadar so prisotni psihosomatski 
simptomi. Povedano drugače, posameznik, ki je pogosteje telesno aktiven, ima nižjo stopnjo 
prezentizma tudi zaradi manj prisotnih psihosomatskih simptomov. Pojavlja pa se vprašanje, 
ali so v odnosu prezentizma, telesne aktivnosti in psihosomatskih simpotmov moderator 
psihosomatski simptomi ali je morda telesna aktivnost - posameznik s prisotnimi več 
psihosomatskimi simptomi izkazuje višjo stopnjo prezentizma, a ga lahko zmanjša, če je redno 
nizko-zmerno intenzivno telesno aktiven.  
 
Omejitve raziskave in nadaljnja priporočila 
 
Pomembno je opozoriti tudi na nekatere omejitve raziskave, ki jih je potrebno upoštevati 
pri interpretiranju in posploševanju ugotovitev. Za pridobitev kakovostnih podatkov in 
ustrezno ugotavljanje povezav različnih konstruktov s prezentizmom bi bilo smiselno doseči 
konsenz glede same opredelitve prezentizma in temu primerno določiti merske pripomočke. 
Merskih pripomočkov imamo sicer mnogo, vendar izhajajo iz različnih opredelitev in modelov 
(ocena zaznane prizadetosti, primerjava produktivnosti, izvedbe in učinkovitosti, ocena 
neproduktivnega časa med delom) ter posledično ne nudijo primerljivih rezultatov med 
različnimi študijami.  
V raziskavi smo uporabili Vprašalnik o bolnikovem zdravju. Le-ta zajema 15 prevladujočih 
somatskih simptomov, ki predstavljajo več kot 90 % simptomov na ravni primarne zdravstvene 
nege (Kroenke idr., 2002) in se uporablja kot presejalni pripomoček za somatizacijsko motnjo 
in za spremljanje resnosti somatskih simptomov v klinični praksi ter raziskavah (Iheme idr., 
2014). Čeprav je bila naša raziskava osredotočena na raziskovanje psihosomatskih simptomov, 
torej simptomov brez organskega vzroka, pri zbiranju podatkov nismo preverjali, ali udeleženci 
poznajo vzrok svojih zdravstvenih težav. Pri raziskovanju somatizacije se namreč srečamo s 
težavo, da se psihosomatski simptomi pogosto pojavljajo skupaj z drugimi medicinskimi 
težavami (Sullivan in Katon, 1993), poleg tega tudi ob nepoznavanju biomedicinskega vzroka 
za telesne težave ne moremo zaključiti, da je vzrok psihičnega izvora, saj morda organski vzrok 
le še ni bil odkrit.  
Naslednja omejitev se nanaša na uporabljene samoocenjevalne pripomočke; pri 
samoocenjevalnih vprašalnikih so namreč odgovori udeležencev lahko izkrivljeni zaradi 
različnih kognitivnih napak in nagnjenosti k podajanju socialno zaželenih odgovorov. Z izbiro 
Vprašalnika omejitev pri delu smo se socialno zaželenim odgovorom poskusili v čim večji meri 
izogniti, več pristranskosti v rezultatih pa je na račun merjenja telesne aktivnosti. Vprašalnik 
je temeljil na sposobnosti priklica informacij, kar je pri telesni aktivnosti za večino 
posameznikov zahtevno. Za bolj objektivne rezultate bi bilo smiselno uporabiti podatke, 
zbrane s pomočjo mobilnih aplikacij, pametnih ur ali zapestnic. Tako bi bili podatki o 
pogostosti, trajanju, vrsti in intenzivnosti telesne aktivnosti natančnejši. V povezavi z 
merjenjem lahko kot pomanjkljivost izpostavimo tudi retrospektivno poročanje. Predvsem 
podatki o absenzitmu (priklic za 1 leto) verjetno vsebujejo veliko napak, kar je razvidno tudi iz 
primerjave naših rezultatov s podatki Nacionalnega inštituta za javno zdravje (NIJZ, 2019), ki 
navaja, da je povprečna bolniška odsotnost na zaposlenega v letu 2018 znašala 16,5 dni.  V 
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naši raziskavi je povprečna bolniška odsotnost traja 5,47 dni, pri čemer je bila standardna 
deviacija visoka (SD = 15,87). 
V povezavi z zbiranjem podatkov velja kot omejitev omeniti tudi vzorčenje. Čeprav je bil 
vzorec izbran naključno, je potrebno izpostaviti pomanjkanje udeležencev z najnižjo stopnjo 
izobrazbe (dokončano OŠ), zaradi česar smo prvotne štiri kategorije izobrazbe prekodirali v tri. 
Pomanjkljivost je zagotovo tudi zbiranje podatkov preko spleta, saj so spletne raziskave zaradi 
močne samoselekcije potencialnih udeležencev lahko precej pristranske; udeleženci, ki vedo, 
da niso veliko telesno aktivni, so izpolnjevanje vprašalnika morda predhodno prekinili.  
V prihodnje bi bilo dobro oblikovati eksperimentalno študijo, saj bi le tako lahko dobili 
vpogled v vzročno-posledični odnos med telesno aktivnostjo in prezentizmom. Prav tako bi 
bilo v nadaljevanju na področju raziskovanja prezentizma potrebno oblikovati longitudinalno 
študijo in prezentizem sistematično meriti v kombinaciji z absentizmom. Za boljše 
razumevanje njunega odnosa bi bil potreben tudi kvalitativen pristop raziskovanja, usmerjen 
predvsem na vzroke. Čeprav sta v izhodišču absentizem in prezentizem posledici ene same 
odločitve - ali v primeru zdravstvenih težav oditi na delo ali ostati doma, na to odločitev 
verjetno vpliva vrsta dejavnikov; organizacijskih, osebnih in družbenih (npr. zaznana resnost 
simptomov, osebnostne lastnosti posameznika, zadovoljstvo na delovnem mestu, motivacija 
za delo, različni demografski dejavniki, razmere na delovnem mestu, itd.). Za celosten pristop 
k obvladovanju tako prezentizma kot absentizma je potrebno raziskati čim več teh dejavnikov 
in poiskati ukrepe, ki bodo koristni za obe strani – zaposlenega in delodajalca.  
Stanfordska lestvica prezentizma izhaja iz predpostavke, da je prezentizem sposobnost, 
da se posameznik osredotoči in opravi delo kljub zdravstvenim težavam. Zanimivo bi bilo 
preveriti, kako zaposleni razvijejo to sposobnost oz. katere so tiste strategije zaposlenih, da v 
primeru prezentizma ohranjajo visoko produktivnost.  Pri tem bi bilo nujno kontrolirati število 








Zdravje je osnova za dobro, kakovostno ter uspešno življenje in delo, in sicer tako za 
posameznika kot tudi za delovne organizacije. Delodajalci se v današnjem času vse bolj 
zavedajo, da se zdravje zaposlenih odraža v mnogih koristih za organizacijo, med drugim tudi 
finančnih. Če se je v preteklosti veliko pozornosti namenjalo zgolj raziskovanju odsotnosti z 
delovnega mesta zaradi bolezni, se v zadnjih letih več posveča tudi raziskovanju prezentizma. 
Za njegovo obvladovovanje in s tem zmanjšanje negativnih posledic za organizacijo, delovni 
proces in zdravstveno stanje delovne sile oziroma družbe nasploh je ključno oblikovanje 
ustreznih (preventivnih) intervenc. Prav zato smo v magistrski nalogi ugotavljali, kako so med 
seboj povezani telesna aktivnost, psihosomatski simptomi in prezentizem ter ali omogočajo 
spremenljivke telesne aktivnosti in psihosomatski simptomi napovedovanje prezentizma.  
Rezultati kažejo, da lahko z zdravim življenjskim slogom oz. redno telesno aktivnostjo 
marsikatere zdravstvene težave preprečimo ali vsaj omilimo. Posamezniki, ki imajo manj 
psihosomatskih težav in tudi nižji odstotek izgube produktivnosti zaradi psihičnih in fizičnih 
zdravstvenih težav, so redno zmerno ali visoko intenzivno telesno aktivni oz. sledijo 
priporočilom Svetovne zdravstvene organizacije, poleg aerobne vadbe izvajajo tudi vaje za 
moč ter so notranje motivirani za telesno aktivnost. Kot najbolj pomembni napovedniki 
prezentizma so se pokazali starost, splošna ocena telesne aktivnosti ter splošna, aerobna 
vadba, prisotnost psihosomatskih simptomov pa najbolje napovedujejo spol, starost, 
izobrazba ter splošna, aerobna vadba.  
V povezavi s telesno aktivnostjo raziskava ponuja pomembne izsledke tudi na področju 
motivacije. Kot kažejo rezultati, se prisotnost zunanje motivacije pomembno pozitivno 
povezuje tako s psihosomatskimi simptomi kot tudi z odstotkom izgube produktivnosti, 
nasprotno pa so notranje oblike regulacije (integrirana in intrinzična) pomembno negativno 
povezane s psihosomatskimi simptomi. Da bi s telesno aktivnostjo torej resnično krepili 
celotno psihofizično zdravje, je pomembno, da vsak izbere vadbo, ki mu ustreza, ki je skladna 
s sposobnostmi in značilnostmi, ki bo krepila kompetentnost in zadovoljevala potrebo po 
avtonomnosti. Katera telesna aktivnost je torej za zdravje najboljša? Tista, ki je skladna z 
drugimi osebnimi cilji in vrednotami, ki je posamezniku v izziv in hkrati zadovoljstvo.  
Poleg ciljev, ki smo si jih v raziskavi zastavili, so rezultati pokazali tudi nekatere druge 
zanimive ugotovitve, ki lahko predstavljajo smernice za nadaljnje raziskovanje. Prezentizem in 
absentizem sta povezana  fenomena, vendar o smeri povezave težko naredimo enoznačen 
zaključek. Ugotovitve naše raziskave morda posredno nakazujejo na to, da slovenski zaposleni 
psihičnih težav oz. simptomov ne obravnavajo enakovredno fizičnim in jih obravnavajo kot 
manj resne, zato kljub težavam odidejo na delo. Čeprav so psihične težave težje opredeljive in 
o njih mnogokrat s težavo poročamo, jih moramo obravnavati kot enakovredne kazalnike 
zdravstvenega stanja. Zdravje namreč ni le odsotnost bolezni, ampak duševno, telesno, 
čustveno in socialno blagostanje - torej ni zdravja brez duševnega zdravja.  
Prezentizem je skrit problem, ki pa je prisoten v vseh delovnih organizacijah. Rezultati 
kažejo, da imajo zaposleni s psihičnimi ali fizičnimi zdravstvenimi težavami na delovnem mestu 
manjši odstotek produktivnega časa kot zdravi zaposleni, in sicer se izgube poznajo na različnih 
področjih delovnih zahtev (pri upravljanju s časom, fizičnih zahtevah, duševno-medosebnih 
zahtevah in donosnih zahtevah). Manj produktivni zaposleni za organizacijo pomenijo izgubo, 
zato je spodbujanje ohranjanja in krepitev zdravja v korist vseh. Skrb za zdravje ni le 
odgovornost posameznika, ampak tudi delodajalca. V skladu z Zakonom o varnosti in zdravju 
pri delu so slovenski delodajalci dolžni načrtovati in izvajati promocijo zdravja med 
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zaposlenimi. Organizacije morajo torej  omogočiti ukrepe in aktivnosti za boljše zdravje, 
vendar so zaposleni tisti, ki se odločijo, ali bodo v dejavnostih sodelovali ali ne. Vsak 
posameznik se mora zavedati odgovornosti za lastno zdravje. Naši modeli pojasnjujejo majhen 
delež variance, vendar jasno kažejo, da je telesna aktivnost lahko stroškovno učinkovit ukrep 
za obvladovanje psihosomatskih simptomov in izgube produktivnosti na delovnem mestu. 
Delodajalci lahko telesno aktivnost med zaposlenimi spodbujajo na različne načine, npr. z 
organiziranimi oblikami rekreacije na delovnem mestu, s subvencioniranjem tekaških in 
kolesarskih dogodkov, kartami za fitnes, bazen, predvsem pa z dobrimi praksami na področju 
usklajevanja poklicnega in zasebnega življenja, ki zaposlenim omogočijo organiziranje svojega 
prostega časa.  
Za učinkovito obvladovanje prezentizma morajo organizacije k problemu pristopiti 
celovito. Dobro je, če merjenje prezentizma poteka večkrat letno ter v kombinaciji s 
spremljanjem absentizma. Pri izbiri ukrepov se je potrebno zavedati, da so cilj organizacije 
zdravi zaposleni, torej ukrepi za obvladovanje absentizma ne smejo spodbujati prezentizma 
ter obratno. Pomemben korak pri ukrepih za zmanjševanje prezentizma je že sama 
ozaveščenost delodajalcev (in zaposlenih) o problemu, razlogih za prezentizem, njegovih 
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Sklop vprašanj o telesni aktivnosti 
 
1. Povprečno koliko dni na teden ste telesno aktivni?  
2. Koliko minut v povprečju traja vaša posamezna telesna aktivnost?  
3. Povprečno koliko ur na teden ste vključeni v nizko intenzivno telesno dejavnost (ne poveča 
srčnega utripa, ne povzroči zadihanosti; npr. lahkotna, počasna hoja - sprehod, nezahtevna 
hišna opravila)? 
4. Povprečno koliko ur na teden ste vključeni v zmerno intenzivno telesno dejavnost (poveča srčni 
utrip, povzroči občutek toplote in rahlo zadihanost; zmerno hitra hoja, zmerno kolesarjenje, 
zmerno intenzivne proste vaje, vrtnarjenje in težja hišna opravila, plavanje, igre z žogo)? 
5. Povprečno koliko ur na teden ste vključeni v visoko intenzivno telesno dejavnost (pospešeno 
bitje srca, potenje, pospešeno dihanje; tek, preskakovanje kolebnice, kolesarjenje v hrib, 
dvigovanje uteži)? 
6. Povprečno koliko dni na teden ste vključeni v najmanj 30 minut telesne aktivnosti ?    
 Nikoli  
 1 dan zmerne vadbe  
 2 dni zmerne vadbe  
 3  dni zmerne vadbe ali 1 dan visoko intenzivne vadbe  
 4 dni zmerne vadbe ali 2 dni visoko intenzivne vadbe  
 5 dni zmerne vadbe ali 3 dni visoko intenzivne vadbe  
 6 dni zmerne vadbe ali 4 dni visoko intenzivne vadbe  
 7 dni zmerne vadbe ali več kot 4 dni visoko intenzivne vadbe  
7. Povprečno koliko dni na teden svoj čas namenite aerobni telesni dejavnosti (hitra hoja, tek, 
kolesarjenje, ples, planinarjenje, gorništvo, smučanje, tek na smučeh, plavanje, aerobika, 
košarka, nogomet, ipd.)?   
8. Povprečno koliko dni na teden svoj čas namenite vajam za moč oz. anaerobni telesni dejavnosti 
(vaje z bremeni, fitnes, dvigovanje uteži, šprint, ipd.)?   
9. Povprečno koliko dni na teden svoj čas namenite vajam za gibljivost (za izboljšanje prožnosti 
hrbta, vratu in ramen, raztezanje; npr. joga, pilates)?   
10. Kje največkrat poteka vaša prostočasna telesna aktivnost?   
 Večinoma v naravi  
 Večinoma v zaprtih prostorih (npr. športne dvorane, fitnes)  
11. Ali prostočasno telesno aktivnost izvajate večinoma sami ali večinoma v družbi?   
 Večinoma sam  
 Večinoma v družbi  
12. Kaj vas usmerja k telesni aktivnosti?  
 Zunanji dejavniki (npr. otipljive nagrade ali kazni - vadite zato, da pomirite svojega 
zdravnika; da se ne zredite)  
 Notranji občutki (npr. sramota, krivda in ponos - vadite, ker ste po treningu ponosni 
nase; počutite se krive, če vadbo izpustite)  
 Ocenjena vrednost in koristnost, ki jo telesna aktivnost prinaša (npr. ker verjamete, da 
vadba koristi zdravju mišic in kosti)  
 Skladnost telesne aktivnosti z drugimi osebnimi cilji in vrednotami (npr. verjamete, da 
ste športnik; vadba je skladna z vašo identiteto)  
 Lasten interes (zaradi izziva in zadovoljstva, ki ga telesna aktivnost prinaša) 
 
Merske karakteristike in faktorska struktura Vprašalnika omejitev pri delu (WLQ) 
 
1. Opisne statistike 
Tabela 1. Opisne statistike Vprašalnika omejitev pri delu 
 N Min Max M SD Var As SE_as Spl SE_spl K-S p S-W p 
FZ1 444 1 5 1,29 0,71 0,50 3,00 0,12 9,62 0,23 0,00 0,00 
FZ2 379 1 5 1,44 0,91 0,82 2,45 0,13 5,84 0,25 0,00 0,00 
FZ3 468 1 5 1,50 0,81 0,66 1,72 0,11 2,39 0,23 0,00 0,00 
FZ4 396 1 5 1,53 0,79 0,63 1,58 0,12 2,19 0,25 0,00 0,00 
FZ5 392 1 5 1,58 0,86 0,74 1,56 0,12 1,96 0,25 0,00 0,00 
FZ6 483 1 5 1,20 0,53 0,28 3,24 0,11 12,59 0,22 0,00 0,00 
REZULTAT NA LESTVICI FIZIČNIH ZAHTEV 485 0 95,83 10,41 15,51 240,65 2,20 0,11 5,89 0,22 0,00 0,00 
UČ1 490 1 5 1,36 0,75 0,57 2,60 0,11 7,41 0,22 0,00 0,00 
UČ2 501 1 5 1,63 0,91 0,83 1,62 0,11 2,39 0,22 0,00 0,00 
UČ3 498 1 5 1,41 0,85 0,73 2,45 0,11 5,91 0,22 0,00 0,00 
UČ4 459 1 5 1,72 1,01 1,02 1,61 0,11 2,20 0,23 0,00 0,00 
UČ5 491 1 5 1,47 0,91 0,83 2,28 0,11 4,99 0,22 0,00 0,00 
REZULTAT NA LESTVICI ZAHTEV UPRAVLJANJA S ČASOM 498 0 100 12,67 18,26 333,42 2,20 0,11 5,48 0,22 0,00 0,00 
DMZ1 510 1 5 1,70 0,87 0,75 1,30 0,11 1,57 0,22 0,00 0,00 
DMZ2 511 1 5 1,63 0,85 0,72 1,60 0,11 2,86 0,22 0,00 0,00 
DMZ3 512 1 5 1,47 0,77 0,59 2,02 0,11 4,87 0,22 0,00 0,00 
DMZ4 512 1 5 1,61 0,83 0,69 1,64 0,11 3,26 0,22 0,00 0,00 
DMZ5 512 1 5 1,68 0,85 0,72 1,53 0,11 2,79 0,22 0,00 0,00 
DMZ6 507 1 5 1,56 0,86 0,75 1,82 0,11 3,44 0,22 0,00 0,00 
DMZ7 500 1 5 1,28 0,69 0,48 3,01 0,11 9,71 0,22 0,00 0,00 
DMZ8 508 1 5 1,42 0,78 0,60 2,32 0,11 5,99 0,22 0,00 0,00 
DMZ9 496 1 5 1,21 0,61 0,38 3,75 0,11 15,95 0,22 0,00 0,00 
REZULTAT NA LESTVICI DUŠEVNO MEDOSEBNIH ZAHTEV 512 0 100 12,73 16,20 262,50 2,15 0,11 6,09 0,22 0,00 0,00 
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 N Min Max M SD Var As SE_as Spl SE_spl K-S p S-W p 
DZ1 509 1 5 1,41 0,78 0,61 2,39 0,11 6,30 0,22 0,00 0,00 
DZ2 511 1 5 1,45 0,74 0,55 1,96 0,11 4,27 0,22 0,00 0,00 
DZ3 514 1 5 1,37 0,71 0,50 2,35 0,11 6,46 0,22 0,00 0,00 
DZ4 512 1 5 1,45 0,72 0,51 2,18 0,11 6,53 0,22 0,00 0,00 
DZ5 513 1 5 1,48 0,83 0,69 2,14 0,11 4,86 0,22 0,00 0,00 
REZULTAT NA LESTVICI DONOSNIH ZAHTEV 514 0 100 10,77 16,20 262,54 2,51 0,11 8,16 0,22 0,00 0,00 
WLQ INDEKS 514 0 0,28 0,03 0,04 0,00 2,44 0,11 8,09 0,22 0,00 0,00 
Odstotek izgube produktivnosti pri delu 514 0 24,65 3,17 3,83 14,64 2,20 0,11 6,37 0,22 0,00 0,00 
Opombe: K-S = Kolmogoro-Smirnov koeficient; S-W = Shapiro-Wilk koeficient; *p < ,05. F = postavka na lestvici fizičnih zahtev; UČ = postavka na lestvici 
upravljanja s časom; DMZ = postavka na lestvici duševno-medosebnih zahtev; DZ = postavka na lestvici donosnih zahtev. 
 
V tabeli 1 vidimo, da se povprečja vseh postavk gibljejo med ena in dve, kar pomeni, da so udeleženci v večji meri težili k izbiri odgovorov, ki označujejo nižjo 
stopnjo oviranosti pri izpolnjevanju delovnih zahtev. Rezultati kažejo tudi na nesimetričnost porazdelitve, saj so koeficienti vseh postavk več kot 1,96x večji od 
njihove standardne napake. Asimetričnost je pozitivna, kar kaže na to, da se je večina odgovorov pojavljala na spodnjem delu porazdelitve, ki označuje nižjo 
oviranost pri izpolnjevanju posamezne delovne zahteve. Prav tako je prisotno odstopanje od normalne porazdelitve na račun sploščenosti pri vseh postavkah. 
Kolmogoro-Smirnovi ter Shapiro-Wilkovi koeficienti kažejo, da vse postavke odstopajo od normalne porazdelitve. 
 
2. Analiza postavk 




 Indeks težavnosti 
Lestvica fizičnih zahtev 
hoditi ali se gibati po različnih delovnih lokacijah (na primer na sestanke) 7,15 
dvigati, prenašati ali premikati predmete, težje od 5kg 11,02 
sedeti, stati na enem mestu ali biti v nepremičnem položaju več kot 15 minut 12,39 
ponavljati iste gibe  13,20 
se upogibati, zvijati ali se iztegovati 14,41 
uporabljati ročno orodje ali pripomočke (npr. telefon, pisalo, tipkovnico, računalniško miško, vrtalni stroj, sušilec za lase ali brusilnik) 5,07 
Lestvica zahtev upravljanja s časom 
opravite zahtevano število delovnih ur 8,93 
lahkotno začnete delovni dan 15,67 
pričnete z delom takoj ob prihodu v službo 10,24 
delate brez odmorov ali počitkov 17,92 
se držite urnika/rutine 11,71 
Lestvica duševno-medosebnih zahtev 
ohranjate pozornost pri delu 17,45 
jasno razmišljate med delom 15,71 
pazljivo opravljate delo 11,87 
se koncentrirate na delo 15,19 
ostajate z mislimi pri delu 16,94 
z lahkoto berete ali uporabljate oči med delom 13,91 
osebno govorite z ljudmi (na sestankih ali po telefonu) 6,90 
kontrolirate svoj značaj v stiku z drugimi ljudmi 10,43 
pomagate drugim dokončati delo 5,24 
Lestvica donosnih zahtev 
obvladujete delovne obremenitve 10,22 
delate dovolj hitro 11,20 
pravočasno dokončate delo 9,19 
opravljate delo brez napak 11,13 
imate občutek, da ste naredili vse, kar ste lahko 11,89 
 
Indeksi težavnosti vseh postavk so razmeroma nizki (tabela 2). Najtežja postavka je uporabljati ročno 
orodje ali pripomočke (npr. telefon, pisalo, tipkovnico, računalniško miško, vrtalni stroj, sušilec za lase 
ali brusilnik), sledita postavki pomagate drugim dokončati delo ter osebno govorite z ljudmi (na 
sestankih ali po telefonu). Postavk z visokim indeksom (zelo lahkih postavk) v tem vprašalniku ni. 
Preverili smo tudi diskriminativnost postavk. Diskriminativnost postavke je stopnja povezanosti med 
(točkovanim) odgovorom na postavko in skupnim dosežkom, obravnavamo jo lahko kot napovedno 
veljavnost postavke glede na testni dosežek. V tabeli 3 vidimo, da so vse popravljene diskriminativnosti 
zelo visoke (vsaj 0,70). Cronbachov alfa za celoten vzorec (WLQ indeks) znaša 0,88.  Tudi zanesljivost 
posameznih podlestvic je ustrezna: 
 
 Cronbachov α 
WLQ indeks 0,88 
Lestvica fizičnih zahtev 0,77 
Lestvica upravljanja s časom 0,83 
Lestvica duševno-medosebnih 
zahtev 0,90 
Lestvica donosnih zahtev 0,88 
 
 







Lestvica fizičnih zahtev 
hoditi ali se gibati po različnih delovnih lokacijah (na primer na sestanke) 0,80 0,79 
dvigati, prenašati ali premikati predmete, težje od 5kg 0,80 0,78 
sedeti, stati na enem mestu ali biti v nepremičnem položaju več kot 15 minut 0,77 0,75 
ponavljati iste gibe  0,86 0,85 
se upogibati, zvijati ali se iztegovati 0,83 0,81 
uporabljati ročno orodje ali pripomočke (npr. telefon, pisalo, tipkovnico, računalniško miško, vrtalni stroj, sušilec 
za lase ali brusilnik) 0,73 0,72 
Lestvica zahtev upravljanja s časom 
opravite zahtevano število delovnih ur 0,81 0,79 
lahkotno začnete delovni dan 0,82 0,80 
pričnete z delom takoj ob prihodu v službo 0,83 0,82 
delate brez odmorov ali počitkov 0,84 0,82 
se držite urnika/rutine 0,84 0,83 
Lestvica duševno-medosebnih zahtev 
ohranjate pozornost pri delu 0,85 0,84 
jasno razmišljate med delom 0,90 0,89 
pazljivo opravljate delo 0,86 0,85 
se koncentrirate na delo 0,89 0,88 
ostajate z mislimi pri delu 0,85 0,83 
z lahkoto berete ali uporabljate oči med delom 0,76 0,73 
osebno govorite z ljudmi (na sestankih ali po telefonu) 0,73 0,70 
kontrolirate svoj značaj v stiku z drugimi ljudmi 0,74 0,72 
pomagate drugim dokončati delo 0,70 0,68 
Lestvica donosnih zahtev 
obvladujete delovne obremenitve 0,82 0,80 
delate dovolj hitro 0,89 0,88 
pravočasno dokončate delo 0,89 0,88 
opravljate delo brez napak 0,83 0,81 




3. Faktorska struktura vprašalnika 
Za preverjanje faktorske strukture smo uporabili eksploratorno faktorsko analizo, pri čemer smo se zaradi nenormalnosti porazdelitve odločili za metodo 
najmanjših kvadratov.  
 
Tabela 4. Povezanost med faktorjem in spremenljivkami 
  1 
1 hoditi ali se gibati po različnih delovnih lokacijah (na primer na sestanke) –0,40 
2 dvigati, prenašati ali premikati predmete, težje od 5kg –0,36 
3 sedeti, stati na enem mestu ali biti v nepremičnem položaju več kot 15 minut –0,39 
4 ponavljati iste gibe  –0,37 
5 se upogibati, zvijati ali se iztegovati –0,41 
6 uporabljati ročno orodje ali pripomočke (npr. telefon, pisalo, tipkovnico, računalniško miško, vrtalni stroj, sušilec za lase ali brusilnik) –0,40 
7 opravite zahtevano število delovnih ur 0,41 
8 lahkotno začnete delovni dan 0,57 
9 pričnete z delom takoj ob prihodu v službo 0,50 
10 delate brez odmorov ali počitkov 0,42 
11 se držite urnika/rutine 0,53 
12 ohranjate pozornost pri delu 0,76 
13 jasno razmišljate med delom 0,80 
14 pazljivo opravljate delo 0,78 
15 se koncentrirate na delo 0,79 
16 ostajate z mislimi pri delu 0,72 
17 z lahkoto berete ali uporabljate oči med delom 0,65 
18 osebno govorite z ljudmi (na sestankih ali po telefonu) 0,57 
19 kontrolirate svoj značaj v stiku z drugimi ljudmi 0,64 
20 pomagate drugim dokončati delo 0,42 
21 obvladujete delovne obremenitve 0,74 
22 delate dovolj hitro 0,77 
23 pravočasno dokončate delo 0,77 
24 opravljate delo brez napak 0,68 
25 imate občutek, da ste naredili vse, kar ste lahko 0,67 
Najprej smo preverili enofaktorsko rešitev. V matriki faktorskih uteži (tabela 4) je prikazan vpliv faktorja 
na posamezno spremenljivko. Vidimo, da ima faktor negativen učinek na 1., 2., 3., 4., 5., in 6. postavko 
ter pozitiven na ostale postavke. Najboljša mera skupnega faktorja je postavka jasno razmišljate med 
delom, saj s to spremenljivko faktor absolutno najvišje korelira. Sledita postavki se koncentrirate na 
delo ter pazljivo opravljate delo. 
Rezultati pokažejo tudi, da prvi faktor preko vseh spremenljivk pojasni 36,19 % variance. Mera 
prileganja modela RMSR (root mean-squared residual) pokaže, da se enofaktorski model ne prilega 
dobro podatkom (RMSR = 0,10). Z vzporedno analizo smo zato preverili, koliko faktorjev je razločljivih 
od napake vzorčenja.  
 
 
Slika 1. Rezultati vzporedne analize (Vprašalnik omejitev pri delu) 
 
Slika 1 prikazuje rezultate vzporedne analize. Z modro črto so prikazane pojasnjene variance (lastne 
vrednosti) faktorjev, ki jih dobimo iz zbranih podatkov. Vidimo lahko, da prvi faktor izrazito odstopa od 
ostalih. Zelena črta je povprečje lastnih vrednosti za posamezne faktorje iz naključnih podatkov. 
Razvidno je tudi, da prvih pet faktorjev iz dejanskih podatkov pojasni (bistveno) več variance kot prvih 
pet faktorjev iz naključnih podatkov. Glede na prikaz lahko zaključimo, da je smiselno preveriti še ostale 
rešitve (dvo, tri, štiri in pet-faktorske).  
 
Ponovno zaženemo faktorsko analizo. Korelacije med postavkami so nizke do zmerne, zato lahko 
pričakujemo, da bodo tudi faktorji med seboj korelirali. Dobljene korelacije med faktorji pri različnih 
rešitvah (dvo, tri, štiri in pet-faktorski) so srednje visoke, vendar nam poševnokotna rotacija ne da 
vsebinsko bolj čistih in s tem bolj uporabnih faktorjev, zato ohranimo analize s pravokotnimi rotacijami 
(Varimax), ki ohranja nekoreliranost faktorjev.  
Pregled mer prileganja podatkov modelu RMSR pokaže, da se model z dvema faktorjema ne prilega 
dobro podatkom (RMSR = 0,07), modeli s tremi (RMSR = 0,04), štirimi (RMSR = 0,03) ter petimi faktorji 
(RMSR = 0,02) pa kažejo na zelo dobro prileganje. 
 
 
Tabela 5. Komunalitete pri različnih faktorskih rešitvah 
 model s 3 faktorji  model s 4 faktorji  model s 5 faktorji 
Postavka Initial Extraction Initial Extraction  Initial Extraction 
1 0,26 0,21  0,26 0,21  0,26 0,23 
2 0,33 0,36  0,33 0,35  0,33 0,36 
3 0,34 0,33  0,34 0,38  0,34 0,37 
4 0,48 0,52  0,48 0,61  0,48 0,61 
5 0,46 0,48  0,46 0,50  0,46 0,50 
6 0,30 0,32  0,30 0,32  0,30 0,32 
7 0,44 0,45  0,44 0,46  0,44 0,46 
8 0,59 0,62  0,59 0,62  0,59 0,62 
9 0,55 0,62  0,55 0,63  0,55 0,63 
10 0,40 0,37  0,40 0,37  0,40 0,37 
11 0,52 0,56  0,52 0,56  0,52 0,56 
12 0,64 0,61  0,64 0,61  0,64 0,61 
13 0,80 0,74  0,80 0,84  0,80 0,84 
14 0,73 0,70  0,73 0,72  0,73 0,72 
15 0,83 0,80  0,83 0,89  0,83 0,90 
16 0,71 0,63  0,71 0,67  0,71 0,67 
17 0,46 0,44  0,46 0,45  0,46 0,45 
18 0,49 0,32  0,49 0,34  0,49 0,76 
19 0,53 0,42  0,53 0,45  0,53 0,57 
20 0,23 0,19  0,23 0,20  0,23 0,21 
21 0,60 0,55  0,60 0,57  0,60 0,59 
22 0,65 0,60  0,65 0,66  0,65 0,67 
23 0,68 0,60  0,68 0,71  0,68 0,78 
24 0,55 0,46  0,55 0,54  0,55 0,57 
25 0,53 0,46  0,53 0,54  0,53 0,55 
Opombe: F = postavka na lestvici fizičnih zahtev; UČ = postavka na lestvici upravljanja s časom; DMZ = postavka na lestvici duševno-medosebnih zahtev; DZ = 
postavka na lestvici donosnih zahtev. 
 
Podatki v tabeli 5 prikazujejo komunalitete pri različnih faktorskih rešitvah. Komunaliteta nam pove, 
kolikšen delež variance posamezne spremenljivke pojasnijo vsi faktorji skupaj.  Kot kažejo rezultati, je 
postavka se koncentrirate na delo (15) zelo dobra mera enega ali več faktorjev, saj trije faktorji skupaj 
pojasnijo 80 % variance te postavke, pet faktorjev skupaj pa kar 90 % variance. Ostala varianca je 
pojasnjena s specifičnim faktorjem. Sledi ji postavka jasno razmišljate med delom (13), pri kateri trije 
faktorji skupaj pojasnijo 74 % variance, pet faktorjev pa pojasnjuje 84 % variance te postavke. Velja 
pravilo, da je v faktorsko analizo primerno vključiti predvsem tiste spremenljivke, ki imajo visoko 
komunaliteto in torej niso odvisne od slučajnih oziroma specifičnih faktorjev. Najnižjo komunaliteto 
ima postavka pomagate drugim dokončati delo (20), ki pa v 4- in 5- faktorskem modelu ni zelo nizka in 
bi jo lahko obdržali.  
 
Tabela 6. Matrika faktorskih uteži za rotirane faktorje pri različnih faktorskih rešitvah 
 model s 3 faktorji  model s 4 faktorji   model s 5 faktorji   
Postavka 1 2 3  1 2 3 4  1 2 3 4 5 
1 –0,24 –0,13 –0,37  –0,11 –0,29 –0,12 0,32  –0,14 –0,13 0,33 –0,28 –0,04 
2 –0,11 –0,08 –0,58  –0,03 –0,19 –0,08 0,56  –0,05 –0,09 0,56 –0,17 –0,05 
3 –0,17 –0,07 –0,54  –0,17 –0,08 –0,08 0,58  –0,17 –0,08 0,58 –0,04 –0,06 
4 –0,09 –0,04 –0,71  –0,08 –0,06 –0,05 0,77  –0,08 –0,04 0,77 –0,01 –0,11 
5 –0,13 –0,11 –0,67  –0,09 –0,14 –0,11 0,68  –0,10 –0,12 0,68 –0,11 –0,06 
6 –0,24 –0,02 –0,52  –0,12 –0,29 –0,01 0,47  –0,13 –0,01 0,48 –0,26 –0,09 
7 0,12 0,65 0,11  0,08 0,10 0,65 –0,11  0,09 0,66 –0,11 0,08 0,05 
8 0,30 0,73 0,10  0,21 0,23 0,72 –0,08  0,22 0,73 –0,09 0,18 0,10 
9 0,21 0,76 0,07  0,15 0,16 0,76 –0,06  0,16 0,76 –0,07 0,13 0,06 
10 0,22 0,57 0,04  0,17 0,14 0,57 –0,04  0,18 0,57 –0,04 0,09 0,10 
11 0,24 0,70 0,15  0,17 0,18 0,70 –0,14  0,18 0,69 –0,14 0,11 0,15 
12 0,72 0,22 0,20  0,60 0,39 0,23 –0,19  0,63 0,23 –0,20 0,27 0,22 
13 0,83 0,20 0,13  0,83 0,27 0,22 –0,17  0,85 0,22 –0,17 0,16 0,14 
14 0,81 0,19 0,13  0,73 0,37 0,21 –0,14  0,75 0,21 –0,15 0,28 0,14 
15 0,88 0,16 0,05  0,87 0,30 0,17 –0,09  0,89 0,18 –0,10 0,23 0,07 
16 0,77 0,17 0,09  0,73 0,29 0,18 –0,12  0,75 0,19 –0,13 0,21 0,10 
17 0,61 0,17 0,21  0,53 0,31 0,18 –0,21  0,55 0,17 –0,21 0,19 0,20 
18 0,44 0,25 0,25  0,25 0,43 0,24 –0,18  0,25 0,20 –0,14 0,14 0,79 
19 0,49 0,24 0,35  0,26 0,51 0,22 –0,26  0,29 0,20 –0,25 0,29 0,55 
20 0,41 0,11 0,10  0,28 0,32 0,10 –0,06  0,31 0,09 –0,06 0,22 0,23 
21 0,59 0,28 0,35  0,35 0,56 0,26 –0,27  0,39 0,25 –0,27 0,38 0,40 
22 0,63 0,24 0,37  0,35 0,65 0,22 –0,27  0,40 0,23 –0,28 0,58 0,20 
23 0,65 0,23 0,36  0,33 0,71 0,19 –0,23  0,38 0,20 –0,25 0,72 0,14 
24 0,59 0,20 0,27  0,31 0,62 0,17 –0,16  0,36 0,18 –0,17 0,60 0,14 
25 0,58 0,21 0,27  0,30 0,63 0,18 –0,16  0,35 0,19 –0,17 0,58 0,19 
 
Koeficienti v tabeli 6 prikazujejo, kako dobra mera posameznega faktorja je vsaka postavka. V modelu 
s tremi faktorji se nakazuje precej jasna struktura. Prvi faktor ima najvišje vrednosti na postavkah 12. 
do 25. Te postavke se nanašajo na duševno-medosebne in donosne zahteve – lahko ga imenujemo 
skupni faktor psihičnih zahtev. Drugi faktor ima najvišje vrednosti na postavkah (7., 8., 9., 10., 11. 
postavka), ki se nanašajo na zahteve upravljanja s časom  – faktor zahtev upravljanja s časom. Tretji 
faktor ima najvišje vrednosti na postavkah 1., 2., 3., 4., 5. in 6., ki pa se nanašajo na fizične zahteve – 
faktor fizičnih zahtev. Skupna pojasnjena varianca vseh treh faktorjev je 49,37 %. 
V modelu s štirimi faktorji se prav tako nakazuje jasna struktura. Prvi faktor ima najvišje vrednosti na 
postavkah 12. do 17 in se nanaša na duševne zahteve – faktor duševnih/mentalnih zahtev. Drugi faktor 
najvišje korelira s postavkami 18. do 25., te postavke pa se nanašajo na medosebne zahteve ter 
donosne zahteve – lahko ga imenujemo faktor donosno-medosebnih zahtev. Tretji faktor ima najvišje 
vrednosti na postavkah 7., 8., 9., 10., 11., ki se nanašajo na zahteve upravljanja s časom – faktor zahtev 
upravljanja s časom. Četrti faktor najvišje korelira s postavkami (1, 2, 3, 4, 5 in 6), ki se nanašajo na 
fizične zahteve – poimenujemo ga lahko faktor fizičnih zahtev. Nekoliko problematična je postavka 
pomagate drugim dokončati delo (20. postavka), ki ima podobno utež tudi na prvem faktorju (faktor 
duševnih/mentalnih zahtev). Struktura v modelu s štirimi faktorji je podobna strukturi originalnega 
vprašalnika, vendar se v našem vprašalniku medosebne zahteve povezujejo z donosnimi zahtevami 
namesto z duševnimi zahtevami (v originalnem vprašalniku pa imamo lestvico duševno-medosebnih 
zahtev ter lestvico donosnih zahtev). Skupna pojasnjena varianca vseh štirih faktorjev je 52,75 %. 
V modelu s petimi faktorji lahko vsebinsko jasno določimo faktor fizičnih zahtev (3. faktor) in faktor 
zahtev upravljanja s časom (2. faktor). Prvi faktor bi lahko interpretirali kot faktor duševnih zahtev, 
četrti faktor kot faktor donosnih zahtev, peti faktor pa predstavlja faktor medosebnih zahtev. Dve 
postavki sta v tem modelu problematični, in sicer postavka pomagate drugim dokončati delo (20. 
postavka) ter obvladujete delovne obremenitve (21. postavka). Omenjeni postavki imata podobni 
korelaciji z dvema faktorjema. Skupna pojasnjena varianca vseh petih faktorjev je 55,75 %. 
 
Glede na pregled različnih faktorskih rešitev lahko zaključimo, da je najbolj smiseln model s štirimi 
faktorji. V slovenski verziji vprašalnika se postavke medosebnih zahtev združujejo s postavkami 
donosnih zahtev, v originalni verziji pa s postavkami duševnih zahtev.  
Merske karakteristike in faktorska struktura Stanfordske lestvice prezentizma (SPS-6) 
 
1. Opisne statistike 
Tabela 7. Opisne statistike Stanfordske lestvice prezentizma 
 N Min Max M SD Var As SE_as Spl SE_spl K-S p S-W p 
Zaradi zdravstvenih težav sem obremenitve na delovnem 
mestu težje prenašal 485 1 5 4,07 1,36 1,84 –1,09 0,11 –0,38 0,22 0,00 0,00 
Kljub zdravstvenim težavam sem lahko dokončal težke 
naloge pri svojem delu 485 1 5 3,51 1,69 2,86 –0,58 0,11 –1,40 0,22 0,00 0,00 
Zdravstvene težave so me odvrnile od uživanja pri delu 485 1 5 3,98 1,40 1,97 –0,96 0,11 –0,66 0,22 0,00 0,00 
Zaradi zdravstvenih težav sem se počutil grozno, da ne 
bom zmogel dokončati določenih delovnih nalog  485 1 5 4,13 1,36 1,85 –1,26 0,11 0,05 0,22 0,00 0,00 
Kljub zdravstvenim težavam sem se pri delu lahko 
osredotočil na doseganje ciljev 485 1 5 3,61 1,60 2,57 –0,72 0,11 –1,12 0,22 0,00 0,00 
Kljub zdravstvenim težavam sem se počutil dovolj 
energično, da dokončam vse delo 485 1 5 3,47 1,56 2,43 –0,58 0,11 –1,21 0,22 0,00 0,00 
SPS-6 SKUPNI REZULTAT 485 6 30 22,77 5,20 26,99 –0,16 0,11 –0,72 0,22 0,00 0,00 
Opombe: K-S = Kolmogoro-Smirnov koeficient; S-W = Shapiro-Wilk koeficient; *p < ,05 
 
V tabeli 7 vidimo, da se povprečja vseh postavk gibljejo med tri in štiri, kar kaže na to, da odgovori niso bili ekstremni, kljub temu pa so udeleženci v večji meri 
težili k strinjanju s postavkami kot k nestrinjanju. Visoke SD kažejo, da je prihajalo do večjih medosebnih razlik. Porazdelitev odgovorov na postavke odstopa 
od normalne, saj so koeficienti vseh postavk več kot 1,96x večji od njihove standardne napake (SE = 0,11). Asimetričnost je negativna, kar kaže na to, da se je 
večina odgovorov pojavljala na zgornjem delu porazdelitve, ki označuje večjo stopnjo strinjanja. Prav tako je prisotno odstopanje od normalne porazdelitve 
na račun sploščenosti pri štirih postavkah. Ob primerjanju s standardno napako (SE = 0,22) le dva koeficienta nista več kot 1,96x višja. Kolmogoro-Smirnovi ter 
Shapiro-Wilkovi koeficienti kažejo, da vse postavke odstopajo od normalne porazdelitve. 
 
2. Analiza postavk 
Tabela 8. Indeks težavnosti za Stanfordsko lestvico prezentizma 
 Indeks težavnosti 
Zaradi zdravstvenih težav sem obremenitve na delovnem mestu težje prenašal 76,65 
Kljub zdravstvenim težavam sem lahko dokončal težke naloge pri svojem delu 62,73 
Zdravstvene težave so me odvrnile od uživanja pri delu 74,38 
Zaradi zdravstvenih težav sem se počutil grozno, da ne bom zmogel dokončati določenih delovnih nalog  78,30 
Kljub zdravstvenim težavam sem se pri delu lahko osredotočil na doseganje ciljev 65,35 
Kljub zdravstvenim težavam sem se počutil dovolj energično, da dokončam vse delo 61,70 
 
Indeksi težavnosti vseh postavk so srednje visoki, nimamo ne izjemno lahkih, niti izjemno težkih postavk (tabela 8).  
 
Preverili smo tudi, kakšni sta diskriminativnost postavk in skupna zanesljivost. Cronbachov alfa znaša 0,60. Indeks diskriminativnosti kaže, v kolikšni meri 
postavka meri isto lastnost kot vprašalnik. Ker prekrivanje postavke in skupnega dosežka napihuje vrednost nepopravljenega koeficienta, smo izračunali 
popravljen indeks diskriminativnosti. V tabeli 9 vidimo, da je popravljena diskriminativnost prve, tretje in četrte postavke nezadovoljiva, druga postavka ima 
primerno diskriminatvnost, peta ter šesta postavka pa zelo dobro. Nobena postavka ne niža koeficienta zanesljivosti. 
 









Zaradi zdravstvenih težav sem obremenitve na delovnem mestu težje prenašal 0,44 0,20 0,60 
Kljub zdravstvenim težavam sem lahko dokončal težke naloge pri svojem delu 0,58 0,30 0,57 
Zdravstvene težave so me odvrnile od uživanja pri delu 0,49 0,24 0,59 
Zaradi zdravstvenih težav sem se počutil grozno, da ne bom zmogel dokončati 
določenih delovnih nalog  0,50 0,26 0,58 
Kljub zdravstvenim težavam sem se pri delu lahko osredotočil na doseganje ciljev 0,67 0,44 0,51 
Kljub zdravstvenim težavam sem se počutil dovolj energično, da dokončam vse delo 0,76 0,57 0,44 
 
3. Faktorska struktura vprašalnika 
Za preverjanje faktorske strukture smo uporabili eksploratorno faktorsko analizo, pri čemer smo 
se zaradi nenormalnosti porazdelitve odločili za metodo najmanjših kvadratov.  
 
Tabela 10. Povezanost med faktorjem in spremenljivkami 
 1 
Zaradi zdravstvenih težav sem obremenitve na delovnem mestu težje prenašal –0,41 
Kljub zdravstvenim težavam sem lahko dokončal težke naloge pri svojem delu 0,82 
Zdravstvene težave so me odvrnile od uživanja pri delu –0,41 
Zaradi zdravstvenih težav sem se počutil grozno, da ne bom zmogel dokončati določenih 
delovnih nalog  –0,35 
Kljub zdravstvenim težavam sem se počutil dovolj energično, da dokončam vse delo 0,71 
Kljub zdravstvenim težavam sem se pri delu lahko osredotočil na doseganje ciljev 0,85 
 
Najprej smo preverili enofaktorsko rešitev. V matriki faktorskih uteži (tabela 10) je prikazan vpliv 
faktorja na posamezno spremenljivko. Vidimo, da ima faktor pozitiven učinek na 2., 5. in 6. postavko 
ter negativen na ostale tri spremenljivke. Interpretiramo ga lahko kot splošni faktor premagovanja 
zdravstvenih težav. Najboljša mera skupnega faktorja je postavka Kljub zdravstvenim težavam sem se 
pri delu lahko osredotočil na doseganje ciljev, saj s to spremenljivko faktor absolutno najvišje korelira.  
Rezultati pokažejo tudi, da prvi faktor preko vseh spremenljivk pojasni 39,22 % variance. Mera 
prileganja modela RMSR pokaže, da se enofaktorski model ne prilega dobro podatkom (RMSR = 0,27).  
Z vzporedno analizo smo zato preverili, koliko faktorjev je razločljivih od napake vzorčenja.  
 
 




Slika 2 prikazuje rezultate vzporedne analize. Z modro črto so prikazane pojasnjene variance (lastne 
vrednosti) faktorjev, ki jih dobimo iz zbranih podatkov. Vidimo lahko, da prva dva faktorja izrazito 
odstopata od ostalih. Zelena črta je povprečje lastnih vrednosti za posamezne faktorje iz naključnih 
podatkov. Vidimo, da prva dva faktorja iz dejanskih podatkov pojasnita bistveno več variance kot prva 
dva faktorja iz naključnih podatkov. Glede na prikaz lahko zaključimo, da je smiselno preveriti 
dvofaktorsko rešitev.  
Ponovno zaženemo faktorsko analizo z dvema faktorjema in s pravokotno rotacijo (Varimax) 
(poševnokotna rotacija pokaže nizko korelacijo med faktorjema). 
 
Tabela 11. Komunalitete (deleži variance, ki so pojasnjeni s skupnimi faktorji) 
 Initial Extraction 
Zaradi zdravstvenih težav sem obremenitve na delovnem mestu težje prenašal 0,51 0,59 
Kljub zdravstvenim težavam sem lahko dokončal težke naloge pri svojem delu 0,60 0,64 
Zdravstvene težave so me odvrnile od uživanja pri delu 0,61 0,82 
Zaradi zdravstvenih težav sem se počutil grozno, da ne bom zmogel dokončati 
določenih delovnih nalog  0,50 0,57 
Kljub zdravstvenim težavam sem se počutil dovolj energično, da dokončam vse 
delo 0,75 0,86 
Kljub zdravstvenim težavam sem se pri delu lahko osredotočil na doseganje ciljev 0,73 0,83 
 
Podatki v tabeli 11 prikazujejo, kolikšen delež variance posamezne spremenljivke pojasnita oba faktorja 
skupaj. Postavki Kljub zdravstvenim težavam sem se počutil dovolj energično, da dokončam vse delo in 
Kljub zdravstvenim težavam sem se pri delu lahko osredotočil na doseganje ciljev sta zelo dobri meri 
enega ali obeh faktorjev, saj oba faktorja skupaj pojasnita kar 86 % (za 5. postavko) oz. 83 % (za 6. 
postavko) variance teh postavk. Nobena izmed postavk nima majhne komunalitete, zato je smiselno 
obdržati vse postavke. 
 
Tabela 12. Matrika faktorskih uteži za rotirane faktorje 
 1 2 
Zaradi zdravstvenih težav sem obremenitve na delovnem mestu težje 
prenašal –0,11 0,76 
Kljub zdravstvenim težavam sem lahko dokončal težke naloge pri svojem 
delu 0,77 –0,20 
Zdravstvene težave so me odvrnile od uživanja pri delu –0,08 0,90 
Zaradi zdravstvenih težav sem se počutil grozno, da ne bom zmogel 
dokončati določenih delovnih nalog  –0,05 0,76 
Kljub zdravstvenim težavam sem se počutil dovolj energično, da dokončam 
vse delo 0,92 –0,11 
Kljub zdravstvenim težavam sem se pri delu lahko osredotočil na doseganje 
ciljev 0,91 0,05 
 
Koeficienti v tabeli 12 prikazujejo, kako dobra mera posameznega faktorja je vsaka postavka. Prvi 
faktor ima najvišje vrednosti na 2., 5. in 6. postavki. Pri teh postavkah mora posameznik odgovoriti, 
kako uspešno obvladuje zdravstvene težave na delovnem mestu – faktor obvladovanja/premagovanja 
zdravstvenih težav. Drugi faktor ima najvišje vrednosti na postavkah (1., 3. in 4. postavka), ki se 
nanašajo na negativne posledice prisotnosti zdravstvenih težav na delovnem mestu – imenujemo ga 
lahko faktor izgube produktivnosti/nižje učinkovitosti.   
 
Skupna pojasnjena varianca obeh faktorjev je 71,82 %. Tudi mera prileganja modela RMSR pokaže, da 
se dvofaktorski model zelo dobro prilega podatkom (RMSR = 0,01).
Merske karakteristike in faktorska struktura Vprašalnika o bolnikovem zdravju (PHQ-15) 
 
 
1. Opisne statistike 
Tabela 13. Opisne statistike Vprašalnika o bolnikovem zdravju 
 N Min Max M SD Var As SE_as Spl SE_spl K-S p S-W p 
Bolečina v želodcu 514 1 3 1,24 0,51 0,26 2,04 0,11 3,35 0,22 0,00 0,00 
Bolečina v hrbtu 514 1 3 1,65 0,65 0,42 0,49 0,11 –0,70 0,22 0,00 0,00 
Bolečina v rokah, nogah in sklepih (kolena, kolki) 514 1 3 1,61 0,68 0,47 0,68 0,11 –0,67 0,22 0,00 0,00 
Menstrualni krči in druge menstrualne težave 303 1 3 1,48 0,67 0,45 1,08 0,11 –0,07 0,22 0,00 0,00 
Glavobol 514 1 3 1,42 0,59 0,35 1,06 0,11 0,12 0,22 0,00 0,00 
Bolečina v prsnem košu 514 1 3 1,12 0,37 0,14 3,25 0,11 10,58 0,22 0,00 0,00 
Vrtoglavica 514 1 3 1,21 0,45 0,20 2,03 0,11 3,39 0,22 0,00 0,00 
Omedlevica 514 1 3 1,04 0,20 0,04 6,38 0,11 44,67 0,22 0,00 0,00 
Pospešeno bitje srca 514 1 3 1,26 0,50 0,25 1,77 0,11 2,29 0,22 0,00 0,00 
Plitko dihanje 514 1 3 1,14 0,38 0,15 2,64 0,11 6,55 0,22 0,00 0,00 
Bolečina ali težave med spolnim odnosom 514 1 3 1,12 0,41 0,17 3,53 0,11 11,98 0,22 0,00 0,00 
Zaprtje ali driska 514 1 3 1,31 0,54 0,29 1,55 0,11 1,47 0,22 0,00 0,00 
Slabost, vetrovi ali druge težave s prebavo 514 1 3 1,45 0,59 0,35 0,91 0,11 –0,16 0,22 0,00 0,00 
Občutek utrujenosti ali pomanjkanje energije 514 1 3 1,95 0,67 0,45 0,06 0,11 –0,78 0,22 0,00 0,00 
Težave s spanjem 514 1 3 1,57 0,66 0,44 0,75 0,11 –0,52 0,22 0,00 0,00 
SKUPNI DOSEŽEK NA PHQ 514 0 25 5,37 4,16 17,31 1,35 0,11 2,28 0,22 0,00 0,00 
Opombe: K-S = Kolmogoro-Smirnov koeficient; S-W = Shapiro-Wilk koeficient; *p < ,05 
 
V tabeli 13 vidimo, da se povprečja vseh postavk gibljejo med ena in dve, kar kaže na to, da so 
udeleženci v večji meri poročali, da jih simptomi ne motijo. Simetrija odgovorov na postavke se je 
izkazala kot zelo problematična na račun odstopanja od normalne porazdelitve, saj so koeficienti vseh 
postavk (z izjemo postavke občutek utrujenosti ali pomanjkanje energije) več kot 1,96x večji od njihove 
standardne napake (SE = 0,11). Asimetričnost je pozitivna, kar pomeni, da se je večina odgovorov 
pojavljala na spodnjem delu porazdelitve. Prav tako je prisotno odstopanje od normalne porazdelitve 
na račun sploščenosti pri večini postavk. Ob primerjanju s standardno napako (SE = 0,22) le trije 
koeficienti niso bili več kot 1,96x višji (postavke menstrualni krči in druge menstrualne težave, glavobol, 
slabost, vetrovi ali druge težave s prebavo). Kolmogoro-Smirnovi ter Shapiro-Wilkovi koeficienti kažejo, 
da vse postavke odstopajo od normalne porazdelitve. 
 
2. Analiza postavk 
Tabela 14. Indeks težavnosti za Vprašalnik o bolnikovem zdravju 
 Indeks težavnosti 
Bolečina v želodcu 11,95 
Bolečina v hrbtu 32,70 
Bolečina v rokah, nogah in sklepih (kolena, kolki) 30,45 
Menstrualni krči in druge menstrualne težave 23,95 
Glavobol 21,20 
Bolečina v prsnem košu 5,95 
Vrtoglavica 10,30 
Omedlevica 1,75 
Pospešeno bitje srca 12,85 
Plitko dihanje 7,20 
Bolečina ali težave med spolnim odnosom 6,05 
Zaprtje ali driska 15,45 
Slabost, vetrovi ali druge težave s prebavo 22,55 
Občutek utrujenosti ali pomanjkanje energije 47,55 
Težave s spanjem 28,30 
 
Indeksi težavnosti vseh postavk so nizki do srednje visoki (tabela 14). Najtežja postavka je omedlevica, 
sledita postavki bolečina ali težave med spolnim odnosom ter plitko dihanje. Visok indeks težavnosti 
pomeni, da je za pozitiven odgovor zadostna že nizka stopnja merjene lastnosti in obratno. Postavk z 
visokim indeksom (zelo lahkih postavk) v tem vprašalniku ni. 
Diskriminativnost postavke je stopnja povezanosti med (točkovanim) odgovorom na postavko in 
skupnim dosežkom. Diskriminativnost lahko torej obravnavamo kot napovedno veljavnost postavke 
glede na testni dosežek. Cronbachov alfa za celoten vzorec znaša 0,81. Ker prekrivanje postavke in 
skupnega dosežka napihuje vrednost nepopravljenega koeficienta, smo izračunali popravljen indeks 
diskriminativnosti. V tabeli 15 vidimo, da nobena popravljena diskriminativnost ni nezadovoljiva. 
Primerno in hkrati najnižjo diskriminatvnost ima postavka menstrualni krči in druge menstrualne 
težave. Kot primerno lahko označimo tudi diskriminativnost postavk, pri katerih znaša indeks med 0,30 
in 0,40. Preostalih deset postavk z indeksom > 0,40 zelo dobro diskriminira. Cronbachov alfa ob 
izbrisani postavki kaže, da le postavka menstrualni krči in druge menstrualne težave koeficienta 
zanesljivosti niža.  
 
Tabela 15. Diskriminativnost in zanesljivost postavk Vprašalnika o bolnikovem zdravju 
 Indeks diskriminativnosti 
Popravljen indeks 
diskriminativnosti 
Cronbachov alfa ob izbrisani 
postavki 
Bolečina v želodcu 0,55 0,46 0,79 
Bolečina v hrbtu 0,49 0,36 0,80 
Bolečina v rokah, nogah in sklepih (kolena, kolki) 0,50 0,37 0,80 
Menstrualni krči in druge menstrualne težave 0,42 0,29 0,85 
Glavobol 0,58 0,48 0,79 
Bolečina v prsnem košu 0,48 0,41 0,80 
Vrtoglavica 0,52 0,43 0,80 
Omedlevica 0,40 0,36 0,80 
Pospešeno bitje srca 0,56 0,47 0,79 
Plitko dihanje 0,52 0,44 0,80 
Bolečina ali težave med spolnim odnosom 0,47 0,39 0,80 
Zaprtje ali driska 0,58 0,48 0,79 
Slabost, vetrovi ali druge težave s prebavo 0,62 0,52 0,79 
Občutek utrujenosti ali pomanjkanje energije 0,65 0,54 0,78 
Težave s spanjem 0,55 0,42 0,80 
 
 
3. Faktorska struktura vprašalnika 
Za preverjanje faktorske strukture smo uporabili eksploratorno faktorsko analizo, pri čemer smo se 
zaradi nenormalnosti porazdelitve odločili za metodo najmanjših kvadratov.  
 
Tabela 16. Povezanost med faktorjem in spremenljivkami 
 1 
Bolečina v želodcu 0,51 
Bolečina v hrbtu 0,38 
Bolečina v rokah, nogah in sklepih (kolena, kolki) 0,40 
Menstrualni krči in druge menstrualne težave 0,33 
Glavobol 0,52 
Bolečina v prsnem košu 0,49 
Vrtoglavica 0,49 
Omedlevica 0,43 
Pospešeno bitje srca 0,54 
Plitko dihanje 0,53 
Bolečina ali težave med spolnim odnosom 0,45 
Zaprtje ali driska 0,53 
Slabost, vetrovi ali druge težave s prebavo 0,57 
Občutek utrujenosti ali pomanjkanje energije 0,58 
Težave s spanjem 0,46 
 
Najprej smo preverili enofaktorsko rešitev. V matriki faktorskih uteži (tabela 16) je prikazan vpliv 
faktorja na posamezno spremenljivko. Vidimo, da ima faktor pozitiven učinek na vse postavke. 
Interpretiramo ga lahko kot splošni faktor psihosomatskih simptomov. Najboljša mera skupnega 
faktorja je postavka občutek utrujenosti in pomanjkanja energije, saj s to spremenljivko faktor 
absolutno najvišje korelira. Le nekoliko nižje faktor korelira s postavkami slabost, vetrovi ali druge 
težave s prebavo, pospešeno bitje srca, plitko dihanje ter zaprtje ali driska.  
Rezultati pokažejo tudi, da prvi faktor preko vseh spremenljivk pojasni 23,63 % variance. Mera 
prileganja modela RMSR pokaže, da se enofaktorski model ne prilega najbolje podatkom (RMSR = 




Slika 3. Rezultati vzporedne analize (Vprašalnik o bolnikovem zdravju) 
 
Slika 3 prikazuje rezultate vzporedne analize. Z modro črto so prikazane pojasnjene variance (lastne 
vrednosti) faktorjev, ki jih dobimo iz zbranih podatkov. Vidimo lahko, da prvi faktor izrazito odstopata 
od ostalih. Zelena črta je povprečje lastnih vrednosti za posamezne faktorje iz naključnih podatkov. Kot 
je razvidno, prvih 5 faktorjev iz dejanskih podatkov pojasni več variance kot prvih pet faktorjev iz 
naključnih podatkov, čeprav so razlike pri 3., 4. in 5. faktorju majhne. Glede na prikaz bomo preizkusili 
še rešitve z dvema, tremi, štirimi in pet faktorji.  
Ponovno zaženemo faktorsko analizo, in sicer najprej z dvema faktorjema. Korelacije med postavkami 
so nizke, vendar kljub temu s poševnokotno rotacijo preverimo še korelacijo med faktorjema. Le-ta je 
zmerna, vendar nam poševnokotna rotacija ne da vsebinsko bolj čistih in s tem bolj uporabnih 
faktorjev, zato obdržimo analizo s pravokotno rotacijo (Varimax), ki ohranja nekoreliranost faktorjev.  
 
Tabela 17. Komunalitete (deleži variance, ki so pojasnjeni s skupnimi faktorji) 
 Initial Extraction 
Bolečina v želodcu 1 0,34 
Bolečina v hrbtu 1 0,26 
Bolečina v rokah, nogah in sklepih (kolena, kolki) 1 0,26 
Menstrualni krči in druge menstrualne težave 1 0,15 
Glavobol 1 0,37 
Bolečina v prsnem košu 1 0,44 
Vrtoglavica 1 0,35 
Omedlevica 1 0,45 
Pospešeno bitje srca 1 0,42 
Plitko dihanje 1 0,56 
Bolečina ali težave med spolnim odnosom 1 0,32 
Zaprtje ali driska 1 0,37 
Slabost, vetrovi ali druge težave s prebavo 1 0,49 
Občutek utrujenosti ali pomanjkanje energije 1 0,49 




Podatki v tabeli 17 prikazujejo, kolikšen delež variance posamezne spremenljivke pojasnita oba faktorja 
skupaj. Postavka plitko dihanje je dobra mera enega ali obeh faktorjev, saj oba faktorja skupaj pojasnita 
55,9 % variance te postavke. Ostala varianca je pojasnjena s specifičnim faktorjem. Velja pravilo, da je 
v faktorsko analizo primerno vključiti predvsem tiste spremenljivke, ki imajo visoko komunaliteto in 
torej niso odvisne od slučajnih oziroma specifičnih faktorjev. Postavka menstrualni krči in druge 
mestrualne težave ima nizko komunaliteto, zato bi jo lahko izločili iz vprašalnika.  
 
Tabela 18. Matrika faktorskih uteži za rotirane faktorje 
 1 2 
Bolečina v želodcu 0,53 0,25 
Bolečina v hrbtu 0,51 0,07 
Bolečina v rokah, nogah in sklepih (kolena, kolki) 0,50 0,11 
Menstrualni krči in druge menstrualne težave 0,30 0,24 
Glavobol 0,57 0,21 
Bolečina v prsnem košu 0,15 0,65 
Vrtoglavica 0,27 0,53 
Omedlevica 0,05 0,67 
Pospešeno bitje srca 0,27 0,59 
Plitko dihanje 0,13 0,74 
Bolečina ali težave med spolnim odnosom 0,22 0,52 
Zaprtje ali driska 0,57 0,23 
Slabost, vetrovi ali druge težave s prebavo 0,68 0,16 
Občutek utrujenosti ali pomanjkanje energije 0,68 0,17 
Težave s spanjem 0,58 0,12 
 
Koeficienti v tabeli 18 prikazujejo, kako dobra mera posameznega faktorja je vsaka postavka. Prvi 
faktor ima najvišje vrednosti na 1., 2., 3., 4., 5., 12., 13., 14. in 15. postavki. Drugi faktor ima najvišje 
vrednosti na postavkah 6., 7., 8., 9., 10. in 11. Postavka menstrualni krči in druge menstrualne težave 
nima jasne faktorske strukture (ima podobni uteži na obeh faktorjih), zato bi jo lahko v nadaljevanju 
izključili. Dobljena faktorja vsebinsko težko interpretiramo, tudi mera prileganja modela RMSR pokaže, 
da se dvofaktorski model podatkom prilega slabše kot enofaktorski model (RMSR = 0,08). 
Ponovimo faktorske analize s tremi, štirimi in pet faktorji s pravokotno rotacijo (Varimax). Vedno 
vključimo vse spremenljivke. Mera RMSR za vse rešitve pokaže slabo prileganje, in sicer 0,09 za model 
s tremi in štirimi faktorji ter 0,08 za model s petimi faktorji.  
Pri modelu s tremi faktorji se kot problematična izkaže postavka bolečina v želodcu, saj zmerno korelira 
z dvema faktorjema, postavka bolečina v hrbtu pa ima razmeroma nizko komunaliteto (faktorji skupaj 
pojasnijo 26,4 % variance). V štiri-faktorskem modelu je struktura še bolj nejasna, saj imata dve 
postavki (bolečina v želodcu, glavobol) podobni uteži na dveh faktorjih. Vse komunalitete so sicer 
zadovoljivo visoke. Pri modelu s petimi faktorji imata podobni korelaciji z dvema faktorjema postavki 
bolečina v hrbtu in bolečina v prsnem košu, komunalitete pa so pri vseh postavkah visoke.  
Zaključimo lahko, da slovenska verzija Vprašalnika o bolnikovem zdravju nima jasne faktorske 
strukture, še najbolje se je izkazala rešitev z enim faktorjem. Glede na ugotovitve bi bilo v nadaljevanju 
dobro izločiti nekatere problematične postavke in analize ponoviti.  
Izjava o avtorstvu dela, tehnični brezhibnosti magistrskega 




Izjavljam, da je magistrsko delo v celoti moje avtorsko delo ter da so uporabljeni viri in 
literatura navedeni v skladu s strokovnimi standardi in veljavno zakonodajo. Prevzemam 
odgovornost za tehnično in jezikovno brezhibnost magistrskega dela. Izjavljam, da je raziskava 
etično nesporna in izvedena skladno s kodeksom poklicne etike psihologov Slovenije. Komisija 
za etiko Filozofske fakultete je potrdila ustreznost raziskave etičnim merilom in standardom. 
Pri izvedbi magistrskega dela ni prišlo do konflikta interesov. 
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